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eos sociales como para los especialistas en salud pública. 
Un segundo'propósito ha sido intentar identificar aquellos factores res-
ponsables de los modelos de uso de atención vigentes hoy en día. Se ha 
pretendido describir también la naturaleza dinámica de la interacción en-
tre las áreas pirales y urbanas, así como la naturaleza pluralista y sincre-
tista, tanto de la búsqueda como de la provisión de atención de salud. 
Tal como esta investigación lo va a demostrar más adelante, la búsqueda 
de salud puede extenderse más allá de los límites de la comunidad e 
incluso de las fronteras regionales y nacionales. 
Con respecto al intento de describir cómo y por qué la gente toma de-
cisiones sobre la atención de salud, brindaremos una amplia descripción 
de las fuentes tanto "formales" como "informales" de atención de salud 
existentes en las regiones amazónicas y andinas de Ecuador y Perú. 
Otro propósito importante, ha sido ofrecer ahora una explicación acerca 
de las causas de los fracasos potenciales o reales del llamado Modelo de 
Atención Primaria de Salud, que tiene como loable objetivo la consigna 
"salud para todos en el año 2000". Inicialmente este análisis partió cuan-
do identificamos una ausencia de investigación empírica para llevar, - ya 
fuera al éxito o al fracaso, - a la estrategia global aplicada para lograr la 
meta expresada por la consigna anterior. Otra pregunta importante que 
permanece aún sin responder, es la integración de los curanderos 
tradicionales a los servicios formales de salud, a lo cual nos referire-
mos, en especial, en el capítulo final de las conclusiones. 
La estrategia de la atención primaria de salud (APS) fue por primera vez 
perfilada en la Conferencia de Alma Ata en 1978. La intención de los 
participantes de la conferencia era la de crear estrategias coordinadas, de 
las cuales pudiera resultar un mejor estado de salud y mayor acceso a la 
atención de salud. Se reconoció, por supuesto, que tal necesidad era 
más urgente en las áreas rurales menos favorecidas de los países en vías 
de desarrollo. Los principios de APS incluían la distribución equitativa 
de los recursos, la participación de la comunidad en las decisiones sobre 
atención de salud, un enfoque que debía centrarse más en la prevención 
de la enfermedad que en el tratamiento de aquella en su etapa aguda, la 
disponibilidad y el uso de la tecnología apropiada, la integración y coor-
dinación de actividades entre los sectores y los programas y, por úl-
timo, la adaptación de programas o proyectos a la necesidades y cos-
tumbres locales. 
Los elementos del programa de Atención Primaria de Salud incluyeron: 
educación sobre los problemas prevalentes de salud y métodos para su 
prevención y control: provisión de un suministro adecuado de comida y 
una nutrición apropiada; suministro de agua potable y saneamiento bá-
sico; mejoría en la atención de salud matemo-infantil incluyendo la dis-
tribución de métodos de planificación familiar, prevención y control de 
enfermedades endémicas locales; tratamiento adecuado para las enferme-
dades y heridas más comunes y la provisión de medicamentos "esen-
ciales". Como mostraremos en los siguientes capítulos, muchos de los 
principios de APS no han sido puestos en marcha por los gobiernos de 
Ecuador y Perú, aunque siguen existiendo en los documentos oficiales. 
El objetivo final es mostrar la posibilidad de contribuir al entendimiento 
del sector total de salud y de los modelos de uso que significan mejorar 
la cobertura de salud y producir mayor eficiencia en el uso de los re-
cursos existentes. Así, en el capítulo final, hemos sugerido algunas al-
ternativas que podrían mejorar la atención básica o primaria de salud de 
las áreas rurales a un costo relativamente bajo. 
En esta investigación, que comprende un período superior a los veinte 
años, en la que se hizo trabajo de campo etnográfico tradicional, encues-
tas intensivas y extensivas, formales e informales tanto a pacientes co-
mo a curanderos, práctica clínica standard e investigación epidemioló-
gica; se ha intentado un estudio basado en los métodos de investigación 
tradicional, antropológica y epidemiológica. Creemos que este esfuerzo 
ofrecerá la posibilidad de conocer nuevos aspectos en la búsqueda de 
atención de salud evitando la visión parcial que brinda el uso de una 
única disciplina. 
Esperamos, por lo tanto, que este trabajo responda a la confianza depo-
sitada en nosotros por quienes ayudaron a su realización e incremente el 
respeto público hacia ellos. Tanto la amistad personal mantenida por los 
autores con diversos jefes indígenas, como la esperanza que este estu-
dio ayudaría a una mejor relación entre los sectores de salud formales e 
informales de estos países, han sido determinantes para producir una 
obra donde se describan los problemas que afrontan los indígenas de 
estas regiones,, en su búsqueda de una atención médica efectiva que se 
encuentre al alcance de sus módicos recursos. Esperamos que esta obra 
ayude a la comprensión de los valores culturales de estas poblaciones 
promoviendo una mayor colaboración con los indígenas y a la vez, que 
los jefes indígenas logren comprender mejor la operación de salud que 
se realiza en sus regiones, lo que les ayudará a transformarse en perso-
nas con capacidad para tomar decisiones efectivas en lo concerniente al 
problema de su lucha por la salud en sus comunidades de origen. 
A.K, F. B-F 
Heidelberg, Dic.1991. 
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PRIMERA PARTE 
CAPITULO I 
INTRODUCCIÓN/.? 
Problemáticas terminológicas y metodológicas* 
Una de las características centrales de esta obra conslS^Gn combinar 
estudios de tipo cualitativos o etnográficos, con cuantitativos o epi-
demiológicos. El resultado será que el contenido presentado aquí, 
asume una forma especial lo cual hace relevante el dedicar un espacio 
a discutir la lógica de la exposición seguida y la estructura general 
asumida por el presente estudio. 
En efecto, cuando se trata de muchos años de trabajo de campo prac-
ticado en distintas comunidades indígenas, se obtiene una perspectiva 
diferente del problema estudiado. Este empezará a definirse por la pre-
gunta qué evolución en salud ha ocurrido en una vasta zona y durante 
un período prolongado de tiempo. Pues uno o dos años de investiga-
ción practicada en una determinada región conducen a una parcial 
identificación de las estrategias que ha empleado la población para 
tener acceso a la atención de salud. La misma duración limitada de la 
investigación, obligará a focalizar sólo a algunas estrategias, pero en 
ningún caso a todas. Cuando el período de tiempo de investigación se 
prolonga, se evidencian rápidamente las condiciones prácticas a través 
de las cuales se realiza el acceso a la Salud, y más tardíamente, aque-
llas dicotomías conceptuales como medicina "tradicional" y "moder-
na", o "científica" o "empírica" que se han tornado tan populares en la 
literatura actual sobre el tema. 
Es digno de notarse, entonces, que un contacto estrecho con diversas 
comunidades indígenas a través de años, produce una oportunidad úni-
ca para observar una gran parte de las estrategias elegidas para 
afrontar la enfermedad y observar su funcionamiento en los lugares de 
atención formal e informal de salud. Lo característico será que el 
problema se define ahora más por el comportamiento y las creencias 
de los mismos agentes. Un contacto prolongado y a esa profundidad 
permite, entonces, no sólo la localización del llamado brujo o chamán, 
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sino* también a asistir y observar sin reservas sus procedimientos (o 
sesiones). En ciertas regiones es, incluso, posible, entrevistar formal-
mente a curanderos y conocer de esta forma, el sitial que ocupan, lo 
que permite observar tanto a ellos como al personal médico oficial, en 
él entorno social' Y ésta es una cuestión muy relevante para poder 
^comprender con exactitud en quién deposita su confianza la población, 
pudiéndose confeccionar y realizar encuestas para tratar de determinar, 
por ejemplo, ¿junios curanderos son extranjeros en las comunidades 
donde residen o, por el contrario, tienen también origen local. O bien, 
intentar delucidar por ejemplo, estado civil, condición socio-econó-
mico o integración en la comunidad. Ha sido, por ejemplo, constatado 
en esta investigación, que los curanderos de origen local se carac-
terizan por tener una clientela potencial formada por un gran número 
de pacientes, mientras aquellos no conocidos en la comunidad, van a 
atraer pacientes justa8mente por la posibilidad de consultarlos anóni-
mamente. Con tales encuestas se pueden llegar a confeccionar mo-
de los teóricos dividiendo a los curanderos en diversas categorías 
explicativas, lo que no puede lograrse con otros métodos sofisticados 
pero basados en pocas fuentes. 
Igual acontece con el análisis de casos, - sea de pacientes o de los 
mismos curanderos - y que se obtienen mediante la observación par-
ticipante o el uso de entrevistas informales, que alcanzan particular 
relevancia y permiten ilustrar mejor las razones que llevan a la gente a 
adoptar determinadas decisiones concernientes a su atención de salud. 
Queremos decir con esto que, como resultado de la convivencia prolon-
gada con comunidades indígenas, las técnicas cultivadas pueden 
llegar a alcanzar una profundidad y exactitud que no sería igual si se 
tratara de contactos más bien esporádicos. 
En la práctica, los estudios cualitativos de tipo etnográfico se van a 
combinar con los de tipo cuantitativo o epidemiológico y las técnicas 
tradicionales de investigación etnográfica servirán tanto como instru-
mento de sondeo, o formales y las entrevistas no formales o informales 
a la vez. Dicho enfoque "combinado" permitirá elevar el nivel de 
discusión actual que tiene por objeto estudiar la manera más efectiva 
de administrar atención básica de salud en áreas aisladas de América 
Latina. 
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La estructura misma de este trabajo no es ajena a la problemática 
metodológica especial que surge a raíz de combinar las técnicas cuali-
tativas con las cuantitativas. Tratándose por ejemplo del tema de la 
elaboración de encuestas, el siguiente capítulo ha sido destinado a 
discutir el distinto significado que asumen las variables metodológi-
cas, cuando el contacto con la comunidad es casi permanente, pudien-
do controlar y medir los resultados de aquéllas de una forma que sería 
del todo imposible si el contacto fuera menos estrecho. Estas variables, 
como se verá, no están separadas del contenido mismo de la inves-
tigación. 
En el tercer capítulo de la Primera Parte donde, se ha intentado 
somera-mente definir el término "formal" a fin de tomarlo aquí como 
uno de los polos del problema. Este sistema formal de salud, corres-
ponde a aquel que se encuentra bajo los auspicios del gobierno, utiliza 
un modelo biomédico u occidental y, generalmente, aparece constituí-
do como una pirámide de servicios donde la cúspide se ubica en las 
ciudades capitales y la base en las postas rurales de salud, donde el 
personal médico de nivel básico se encuentra bajo la responsabilidad y 
dirección de una autoridad local. 
El llamado "sistema informal" va a integrar todo el contenido de la Se-
gunda Parte, donde se le presenta como el polo contrario del problema, 
sistema informal tal como puede decirse que "se lo administra" en la 
región de la selva amazónica. Para ello hemos utilizado preponde-
rantemente la información que proviene del trabajo del chamán, que 
era de difícil acceso y no tenía un lugar importante en la literatura. 
Como sabemos, la atención informal corresponde a algo percibido más 
bien de manera difusa, sin base ni estructura claros, y, por lo general, 
verdaderamente encajada en la creencia popular. Este sistema se 
caracteriza, además, por el uso de un método oral e iletrado de trans-
misión de sus conocimientos, y sus principios de verificación y validez 
serán entonces distintos a los del sector de atención formal. 
La información anterior no era conocida hasta la fecha y por la escasez 
de bibliografía, que se advierte sobre curanderos y sobre las prácticas 
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de curación en los estudios sobre la materia, es bueno conocerlas en 
extenso y con todo detalle, especialmente cuando se trata del trabajo 
chamaluco, específicamente en el Alto Amazonas y el área Lamista. 
La Tercera Parte va, sin embargo, a hacernos saltar bruscamente al 
terreno de las mediciones, cuando tratamos de interpretar en categorías 
numéricas exactas, el estado de salud pre-dominante en la región o 
comparado con la población total de Ecuador y de Perú, que se puede 
decir, tiene acceso a ambos sistemas de salud explicados y descritos 
antes. La Tercera Parte estará así constituido por un primer capítulo 
donde se explican los indicadores nacionales del modelo de servicios 
de salud pública en comparación con los reportes del estado de salud 
en otras regiones del mundo; un segundo capítulo con la descripción 
de los resultados de nuestras encuestas en las regiones amazónicas y 
andinas de Ecuador y Perú empleando un enfoque tanto en la pers-
pectiva individual como comunal del estado de salud y de los síntomas 
y condiciones percibidas. Finalmente, el último capítulo de esta Parte 
apuntará a discutir los alcances del pluralismo médico en la actualidad 
con la cambiante naturaleza que muestra la atención de salud el día de 
hoy. 
En síntesis, el orden aquí seguido responde a una línea de exposición 
donde se ha pretendido, primero, describir los diversos tipos de recur-
sos de salud disponibles - tanto de atención formal como informal -
destinando la mayoría de la Primera Parte al sector formal y la Segun-
da al informal, a partir de las informaciones sobre el trabajo chamá-
nico, tal como lo hemos presenciado directamente en la región. La 
última parte se dedica al estado de salud que presenta la gente que 
reside en estas regiones, utilizando para ello tanto los indicadores na-
cionales del estado de salud, como los análisis que surgen de las per-
cepciones individuales. 
Las Conclusiones apuntarán, en esta forma, a ofrecer un sumario de 
nuestros hallazgos, que tienen que ver con el suministro inadecuado o 
potencialmente inadecuado de atención de salud dentro de la región 
estudiada y las diversas barreras existentes para una efectiva atención. 
Con mucha probabilidad, nos ha parecido que por estas razones las 
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metas del módulo de atención de salud no serán seguramente alcan-
zadas como estaba previsto, sugeriéndose entonces los cambios que 
podrían producir una mejoría en el estado general de salud de la po-
blación y una más amplia aceptación de la atención de salud moderna. 
Algunas palabras previas en relación al carácter frecuentemente vago 
de la distinción realizada por lo general entre sistemas formal e infor-
mal de salud, son también necesarias antes de conocer el contenido 
específico de cada Parte. 
Como sucede en muchas partes del mundo, los individuos y sus 
familias utilizan ambos sistemas, muchas veces al mismo tiempo, sin 
considerar en apariencia la falta de lógica de estas acciones. También 
surgen, a cada momento, nuevas estrategias para la búsqueda de 
atención y su proveimiento. Muchas de ellas incorporan, a la vez, 
elementos de la atención formal e informal. Es por esto que la inves-
tigación médico-antropológica puede decirse que ha fracasado muchas 
veces cuando quiere darse a conocer de manera clara las opciones de 
salud disponibles para los individuos y el peso relativo que tienen 
estas alternativas cuando está ante la emergencia de la enfermedad. 
Los servicios médicos introducidos recientemente en estas áreas de 
estudio no han suprimido las formas tradicionales de atención de 
salud, pero sí lo han hecho con elementos importantes de la atención 
informal que corren riesgo de desaparecer. Por lo menos, puede de-
cirse que la atención informal está siendo modificada por la intro-
ducción de la atención formal. Sin embargo, también debe decirse que 
mientras la atención informal existe generalmente sin apoyo de los 
recursos del gobierno, también es cierto que algunos tipos de atención 
informal son alentados por los gobiernos de Perú y Ecuador. Por lo 
general, sin embargo, éstos - como del mismo modo los proveedores 
de atención formal de salud - trabajarán para reemplazar las formas 
tradicionales de atención. Poca duda cabe que la entrega de atención 
es alterada a nivel de la comunidad por las expectativas y necesidades 
de la población local. Por eso, el creciente nivel de pluralismo y la 
diversidad, y la naturaleza dinámica en la entrega de atención de salud 
serán una de las materias centrales abordadas por este trabajo. 
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Además, cuando estas consideraciones se llevan a las áreas geográ-
ficas estudiadas, aquí aparece claro que los sistemas de salud, en 
apariencia alternativos, se encuentran, en realidad, en ciertos sentidos, 
confundidos entre sí, a lo que contribuye la misma imprecisión de los 
límites étnicos - también muchas veces ambiguos - o las mismas 
delimitaciones geográficas que no operan como verdaderas delimi-
taciones, sin considerar en ello a las evoluciones históricas distintivas 
que ha experimentado cada grupo humano presente en la región. Ello 
crea una problemática particular de las áreas de estudio, en tanto tales, 
con su especificidad propia que obliga a un análisis especial. 
Áreas geográficas y sus habitantes 
Las áreas geográficas consideradas aquí comprenden, en primer lugar, 
a dos zonas ecológicas bien separadas: el Alto Amazonas y las mon-
tañas de los Andes. A pesar de coincidir o no, con los límites de cada 
uno de los dos países (Ecuador y Perú) ambas son substancialmente 
diferentes entre sí. Dentro de estas regiones se ha elegido en particular 
a los siguientes grupos idígenas como poblaciones de estudio: los 
Quechuas de Nabón (Ecuador), los de Saraguro (Ecuador) y los de 
Espinar (Perú), todos en el área de los Andes. A continuación, los 
Shuar/Achuar (anteriormente conocidos como Jíbaros) de Ecuador -
con quienes, en razón de este trabajo se convivió durante varios años -; 
en seguida, los Quijos (también conocidos como Yumbos y Ñapo 
Runa) de Ecuador, y, por último los Lamista Quechuas del Perú 
(también conocidos como indios de Lamas o localmente como Jaki-
vash, que pertenecen al grupo de los Jíbaros). 
Las seis poblaciones son geográfica y culturalmente representativas de 
la mayoría de las actuales poblaciones indígenas de estas regiones. 
Geográficamente son distintas, pero analizadas en relación a un mismo 
tema permite percibir mejor cómo la cultura, el medio ambiente, los 
factores socio-políticos, históricos y de otra índole, además de otros 
factores, como accesibilidad y actitud de los proveedores de salud, 
pueden afectar las decisiones que toman los enfermos y sus familias 
sobre la atención de salud. Además se produce un intercambio 
constante de ideas tanto entre zonas como entre los dos países y entre 
18 
las áreas rurales. Un componente importante que existe entre los 
habitantes de estas regiones son las poblaciones de colonos o blancos 
que a veces también deben ser mencionadas aquí en relación a las 
prácticas médicas, aunque el principal papel lo jueguen los indígenas, 
es decir, los descendientes de las tribus indias que habitaron estas 
regiones por cientos o quizás por miles de años, y que ahora han 
venido a estar concentrados en estas "áreas de refugio" de los Andes y 
de la región del Alto Amazonas, distantes de las capitales y con valor 
apenas marginal para la economía de cada país. 
Los grupos etnolingüísticos anteriores muestran además una amplia 
variación cultural. Algunos han logrado mantener su identidad distinti-
va y constituyen minorías, mientras otros exhiben sólo marcas cul-
turales residuales, derivando su identidad indígena sólo de cuestiones 
tales como el lugar de residencia, la ocupación y el status social. 
El medio ambiente en el que viven y su estilo de vida dará lugar, por 
su parte, a variaciones dramáticas. Unos hablan únicamente lenguajes 
amerindios, mientras otros son totalmente bilingües. Algunos - espe-
cialmente los andinos - debieron someterse a las reglas hispánicas y 
han llegado hasta el presente, atravesando un lento proceso de adap-
tación cultural que comenzó en el siglo XVI manteniéndose, mientras 
tanto, en una relación vis a vis con la sociedad nacional, a pesar de que 
algunos de ellos ya habían sido dominados desde los tiempos de la 
Colonia. 
Con pocas excepciones, estas poblaciones se mantienen principal-
mente a través de una economía basada en la propiedad de la tierra 
sustentándose principalmente en la agricultura y el cuidado de los ani-
males. Algunos reciben dinero en efectivo como pago por su trabajo, y 
por la venta de cosechas con valor comercial, o por la artesanía y otras 
actividades especializadas. Pero, el elemento central que les ha permi-
tido preservar su estilo de vida es el acceso a las tierras, siendo por 
tanto la cuestión de la propiedad la principal para ellos, especialmente 
cuando la llegada de una gran cantidad de colonos inmigrantes ha 
venido a cuestionar los anteriores derechos territoriales que existían en 
la región, lo que se aplica tanto a los indios de la región amazónica 
como a los de otros lugares. La región se encuentra además afectada 
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Algunos representantes de los grupos indígenas estudiados 
lonino 
Achuar 
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Algunos representantes de los grupos indígenas estudiados 
Lamista 
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por el proceso de urbanización de Ecuador y Perú que ha tenido reper-
cusión en las áreas marginales aunque los pueblos que han aumentado 
su tamaño son principalmente mercados y centros administrativos con 
poblaciones mestizas que sirven como puntos de contacto para los 
indígenas, los cuales continúan viviendo en remotas comunidades ru-
rales de no más de dos mil habitantes. Sólo un 25% de estas áreas de 
estudio podrían clasificarse como habitantes de áreas urbanas, lo que 
está bien por debajo de los promedios nacionales de 49% en Ecuador y 
51% en Perú. 
Como sucede en todas las áreas marginales de "expulsión", donde los 
migrantes aumentan la población de los pueblos jóvenes y de ciudades 
mayores, la tendencia a la mayor concentración de la población nacio-
nal en las grandes ciudades, se refleja asimismo en la discrepancia que 
existe respecto al factor de crecimiento. Las ciudades crecen a una tasa 
seis veces mayor que aquélla en las áreas rurales. El 67% de la 
población total del Perú vive actualmente en zonas urbanas y, a su vez, 
sólo el 54% de la población total del Ecuador. 
Desde mediados del siglo pasado, los anuncios oficiales habían procla-
mado la asimilación inminente de estas poblaciones indígenas a una 
sociedad nacional "mixta" sin diferenciaciones étnicas y se pensó efec-
tivamente en el fin de aquellas, al tiempo que las campañas de edu-
cación rural a su vez tenderían a la divulgación del español como 
idioma nacional. 
Por ello, hay cada vez menor cantidad de "indígenas" que de acuerdo 
al estereotipo existente, deberían ser prontamente reconocidos por su 
vestimenta pintoresca y un material cultural único. No obstante, si nos 
basáramos en los datos existentes sobre el uso del lenguaje, único 
indicador de identidad étnica en los materiales del censo, podríamos 
ver que el uso de Quechua - lenguaje amerindio más ampliamente 
utilizado en Ecuador y Perú - no ha disminuido en forma alguna contó 
se lo esperaba. El bilingüismo, tanto incipiente como completamente 
desarrollado, es característico aún en las poblaciones que han aban-
donado el uso de la vestimenta tradicional y cuyo fenotipo no siempre 
es marcadamente amerindio . Por estas razones, en ninguno de los dos 
países existe un consenso acerca de quién es un "indio". Las diferen-
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cias culturales son concebidas como biológicas y los mestizos 
frecuentemente utilizan el argumento de "pureza social" para justificar 
sus actitudes de superioridad hacia los indígenas. En realidad, el uso 
de categorías étnicas es relativo. Adicionalmente se complica además 
por la superposición de las categorías de etnicidad y status social. La 
connotación de rural y pobre para el indígena y de "mestizo" para 
urbano y rico, se usa desde las áreas remotas hasta las capitales, aun-
que ninguno de estos términos tenga base en la realidad. 
Podríamos resumir esto diciendo entonces que las poblaciones indí-
genas de estas áreas de estudio pertenecen a un continuum que va de 
ser minorías quasi tribales hasta campesinas aculturados. Para la 
supervivencia de sus propias culturas y aún cuando el uso del español 
se ha extendido, el uso del idioma amerindio es casi decisivo Y, sin 
ignorar la presencia de los indígenas en estas regiones, resulta impor-
tante recalcar las interacciones que ocurren entre grupos étnicos, y 
asimismo la calidad dinámica que tienen los límites étnicos. De mane-
ra similar, la medicina tradicional no es simplemente un sistema de 
medicina que se ha transmitido de manera intacta desde tiempos pre-
hispánicos, sino - como toda la cultura indígena - constantemente ha 
experimentado cambios, aunque éstos parezcan ocurrir de manera más 
lenta en áreas más remotas. 
En realidad, lo que ha sucedido es que la herencia amerindia se ha pre-
servado a través de la constante redefinición de los límites étnicos, 
tanto por indígenas como por mestizos de gran parte de los Andes y 
del Alto Amazonas. El proceso de interacción llevó sin embargo, a 
objetar las definiciones. Partiendo del hecho que las poblaciones 
mestizas constituyen una minoría dentro de la mayoría indígena en los 
Andes, la proporción de poblaciones indígenas con respecto a la 
población mestiza, ha cambiado poco en el pasado reciente, mientras 
que en el Alto Amazonas el cambio ha sido rápido, como resultado del 
continuo flujo de migrantes. Las poblaciones indias se han "enca-psu-
lado", puede decirse, dentro de las áreas de colonización. Ellas cons-
tituyen ahora escasamente el 10% de la población regional de los dos 
países, siendo el área Shuar/Achuar la que ha vivido el cambio más 
sorprendente en el balance de las poblaciones indias y no indias, ya 
que, en menos de cincuenta años, la proporción de colonos se ha con-
vertido en cerca del 75% de la población. 
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Para los fines de este trabajo, el estudio particular de estas áreas de 
investigación no podría ir más allá de una introducción selectiva en el 
capítulo 3 de la Primera Parte, donde se describirán algunos aspectos 
def ecosistema y la cultura, que son los mayormente reveladores desde 
nuestro punto de vista, y producen un impacto en las creencias y en las 
prácticas relacipnadas con el sistema de atención de salud. Con dis-
tintos grados de profundidad, cada una de estas áreas de estudio ha si-
do objetó, además, de investigaciones de campo por parte de antro-
pólogos, cuyas publicaciones serán referidas frecuentemente aquí aun-
que no revisadas en extenso. Las dos regiones, andinas y amazónicas 
de Ecuador y Perú, son consideradas diferentes desde el punto de vista 
administrativo y tratadas en consecuencia, lo que se va a reflejar en los 
cuerpos diferentes de la literatura existente. La región amazónica en 
particular, - aún cuando se extienda a gran parte de las dos naciones, 
es considerada como un área fronteriza y vista desde otras partes de 
ambos países como exótica e intratable. Los estudios de casos de cura-
ción en ambas regiones muestran, sin embargo, un extenso flujo de 
personas e información a través de las dos fronteras geográficas, 
mediante los cuales se separan los Andes de las llanuras del este. Las 
constantes diferencias entre las dos regiones no impiden ver sus simi-
litudes, en particular las que muestran en sus respuestas cuando ocurre 
la introducción de los servicios formales de salud. 
Finalmente, los dos factores anteriores, más la problemática y la 
región geográfica bajo estudio, van a mostrar que para estudiar en to-
das sus connotaciones este tema, deba emprenderse principalmente las 
dos estrategias de investigación señaladas antes, reflejándose en la 
estructura misma de lo podía ser considerado a continuación. 
26 

neración a generación y, por lo tanto, inmutable al cambio, ello deter-
mina que el término "moderno" asuma, por contrapartida, el significado 
de algo "nuevo", que representa un "descubrimiento" de la ciencia mo-
derna. Por eso, ninguno de estos dos usos o connotaciones refleja la 
realidad, no impidiendo, sin embargo, que el término "medicina tradi-
cional" siga siendo usado, aparentemente sin reservas, tanto por la Or-
ganización Mundial de la Salud como por otras organizaciones interna-
cionales de*salud, extendiéndose a casi toda América Latina como un 
término standard. Este uso externo del término "tradicional" obliga a 
veces a usarlo, se lo quiera o no, y es lo que haremos aquí cuando oca-
sionalmente usemos ese término para referimos a distintos tipos de cu-
randeros, aunque en todo momento reconocemos que no hay nada 
esencialmente estático a los sistemas "tradicionales" y, a la vez, que el 
sistema "moderno" incorpora también elementos de medicina tradicio-
nal, aunque puede permanecer estático en otros sentidos más im-
portantes. 
Otra dicotomía, - medicina "científica" y "empírica" - procede de la su-
puesta distinción entre elementos científicos de la medicina académica y 
de elementos folklóricos no científicos al interior de los sistemas no for-
males de atención de salud. Cuando se estudia sin embargo, la lógica 
implícita en ella puede objetarse de inmediato que la medicina moderna, 
aunque se adjudica ser científica, se encuentra en realidad, encajada 
dentro de comportamientos médicos no científicos, lo que se advierte 
por ejemplo, al recetarse medicamentos sin entender cómo podrían afec-
tar al organismo o cuando se realiza una selección de tratamientos ba-
sándose sólo en la experiencia personal del médico ("empírica") sin base 
en hechos científicos. 
Otra dicotomía, por ejemplo aquella entre la medicina "cosmopolita" y 
"regional", refleja la relación entre un sistema dominante de atención de 
salud independiente de denominaciones geográficas, y un sistema regio-
nal o local que está confinado a áreas geográficas pequeñas y cuyas 
creencias y prácticas se transmiten oralmente, careciendo de bases siste-
máticas. Ha surgido también otro grupo de dicotomías que se fundamen-
tan en los procesos de clasificación de las enfermedades y sus etiolo-
gías. Con ella se hace comunmente referencia a un sistema de creencias 
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naturales el cual se dice está en contraposición a otro de creenias so-
brenaturales. Tal dicotomía procede de Foster (1976) quien la definiera 
como "naturalista/ personalista" argumentando que la primera atribuye 
la enfermedad a "fuerzas naturales o condiciones tales como frío, calor, 
viento, humedad y, sobre todo, a un transtomo en el balance de los ele-
mentos del cuerpo". En cambio, el segundo elemento de esta dicotomía 
atribuye la enfermedad, a la intervención activa e intencionada de un 
agente, que puede ser tanto humano (hechicero) no humano (espíritu) o 
sobrenatural (una deidad). Sin embargo, en general, esta dicotomía 
también es ambigua. 
En el Alto Amazonas y en los Andes, las dos zonas estudiadas aquí, los 
informantes se refieren por igual a acciones ejecutadas por los espíritus 
y otras deidades, sea a través de médiums o de fenómenos naturales, no 
pudiendo, por lo tanto, establecerse una diferencia clara entre causas 
"sobrenaturales" y "naturales". Asimismo, varias encuestas epidemio-
lógicas efectuadas en el curso de este trabajo, muestran como un mismo 
informante puede atribuir causas naturales o sobrenaturales a determina-
das enfermedades, haciéndolo generalmente de manera inconsciente, y 
esto a veces ocurría durante la misma entrevista. Puede decirse por eso 
que a pesar de existir la tendencia generalizada a todo lo largo de la re-
gión estudiada aquí, a atribuir determinadas enfermedades - como epile-
psia - a fuerzas sobrenaturales y otras, - como tos o dolor de espalda - a 
fuerzas ambientales, es decir, a causas naturales, tanto las causas natu-
rales, como sobrenaturales y personalistas se invocan dependiendo del 
momento, fenómeno que se extiende a casi todas las enfermedades. Es 
común, además, encontrar pacientes que busquen tratamiento dentro del 
sector informal de salud para los aspectos llamados "naturales" de una 
enfermedad en tanto que otros lo buscan en el sector formal. 
Estas razones aconsejan, por lo tanto, emplear a lo largo de este trabajo, 
preferentemente los términos formal e informal para referirnos a los dos 
sistemas principales de atención de salud existentes en la región del Alto 
Amazonas y los Andes, nuestras áreas de estudio. Las prácticas forma-
les de atención de salud cuentan, como se sabe, con la protección legal 
y el apoyo financiero de los gobiernos. Se encuentran además, hasta 
cierto punto, reguladas por autoridades específicamente convenidas y 
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mantienen una jerarquía de instituciones y de individuos que exhiben 
responsabilidades definidas. La atención informal de salud, en cambio, 
no posee ninguna de estas condiciones. Podría, quizás, decirse que hay 
en ella también una cierta jerarquía aunque ella es relativa. 
Por eso* las prácticas de la atención informal de salud puede decirse que 
están reguladas sólo cuando se llega a la eventualidad que puedan ser 
prohibidas por un gobierno, porque los practicantes de ellas cumplen su 
trabajo al margen del organismo regulador y responden únicamente a las 
necesidades y opiniones de sus pacientes y de las comunidades a las 
cuales sirven. Finalmente, como veremos luego aquí, tanto los sistemas 
formales, como los informales son sincretistas y van a incorporar ele-
mentos que provienen del otro sistema. 
La metodología-cualitativa (etnográfica descriptiva) 
y cuantitativa (epidemiología, numérica) 
La epidemiología y la etnografía nos van a ofrecer, como se sabe, dos 
métodos muy diferentes entre sí para la recolección y el análisis de datos 
y si se quisieran combinar indiscriminadamente sus resultados podrían 
llegar a parecer contradictorios. Pero cada método tiene sus ventajas y 
sus limitaciones, y como se verá más adelante en esta investigación, la 
creencia que tenemos de que usadas adecuadamente podrían rendir re-
sultados complementarios, nos ha llevado a intentar usarlas combina-
damente aquí. 
Para lograr la complementación anterior descrita, es muy importante 
definir de antemano lo que entendemos por una y otra investigación. La 
aproximación etnográfica a la cual nos referiremos aquí como "cuali-
tativa", brinda mayores facilidades para adaptar los métodos de investi-
gación a una situación parcial o totalmente desconocida. Ofrece, ade-
más, el tiempo necesario para ganar la confianza de la gente y, mediante 
el método de estudio de casos, o de una entrevista exhaustiva, permite 
entender mejor el significado que tiene un acontecimiento determinado 
para quien lo sufre. La investigación cualitativa cuenta también con 
hipótesis que pueden ser luego probadas cuantitativamente. Revela 
además, qué significada social tienen la salud y la enfermedad, mostran-
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do vividamente cómo la gente de diferentes sectores de la sociedad, 
reacciona ante la amenaza de severas crisis de salud. De ello se pueden 
generar hipótesis relativas a esas inclinaciones que, a su vez, generan 
cambios en la entrega de atención o en el uso de los servicios de salud 
posteriormente. 
La aproximación cuantitativa, en cambio, requiere de un gran número 
de sujetos con lo cual permite la evaluación de un mayor número de 
eventos. Ofrece, asimismo, una gran cantidad de variables y la posibi-
lidad de un análisis de correlación, entre aquellas variables. Igualmente 
permite controlar mejor la posibilidad de parcialidad del entrevistador, 
es decir, de las influencias subjetivas que afectan la recolección cuali-
tativa de información, proveyendo asimismo, de la posibilidad de hacer 
comparaciones en las respuestas a lo largo de diversas poblaciones. 
En lo que se refiere al tema del comportamiento de un enfermo frente a 
su enfermedad, este enfoque permite, dentro de ciertos límites, cuanti-
ficar el uso de practicantes de salud tradicional (1) y/o moderno y la fre-
cuencia de ciertos conceptos etiológicos, haciendo posible el poder pre-
decir modelos futuros de atención de salud y de necesidades, como por 
ejemplo, la necesidad de médicos mejor entrenados o de curanderos tra-
dicionales. Además, la investigación cuantitativa posibilita el control de 
factores explicativos críticos, tales como la influencia de la disponibili-
dad de ciertos recursos de salud y la distancia que hay recorrer hasta 
llegar a ellos, el impacto de la educación formal en la búsqueda de deci-
siones de salud y el grado de cambio cultural en las variaciones del uso 
de distintas facilidades de atención de salud y de personal. Sin embar-
go, cada uno de los dos enfoques no está libre de ciertas deficiencias, 
así sean potenciales o reales. 
La aproximación etnográfica o cualitativa sufre de varias limitaciones 
que en una investigación médico-antropológica resultan, en parte, por-
que el antropólogo vacila antes de describir cuantitativamente un fenó-
meno observado, aunque en la medida que esto sea posible, siempre es 
importante tratar de expresar las observaciones en términos cuantita-
tivos, por más que al mismo tiempo, muchos fenómenos sociales no 
puedan ser medidos cuantitativamente. 
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Cuando desde el punto de vista de un médico o una enfermera se trata 
de brindar atención de salud a individuos que no hablan ni el mismo 
idioma ni tienen relación con los mismos conceptos de causalidad de su 
enfermedad, se producen además serias limitaciones para la relevancia 
práctica de buena parte de la investigación etnomédica, entre las que 
pueden ser citadas las siguientes: 
1. El interés del investigador médico antropológico en "cuestiones 
típicamente etnológicas" limita el foco de la investigación. 
Esto significa que las enfermedades resultan más "interesantes" para los 
antropólogos en la medida que se cree que ellas están causadas por fuer-
zas sobrenaturales, o son parte de una estructura cultural respecto a la 
enfer-medad o bien conducen a quienes las sufren a visitar curanderos 
tradicio-nales. Una visible expresión de esta preferencia es el gran nú-
mero de estudios existentes sobre curanderos tradicionales y sobre su 
clientela, el énfasis de los estudios en problemas psiquiátricos/psicoso-
máticos y el rechazo y la malinterpretación de las condiciones patoló-
gicas del paciente por parte del antropólogo. El resultado de tal estudio 
puede ser un desafortunado rechazo de los aspectos supuestamente "tri-
viales" del sistema formal de atención de salud que trata de las enfer-
medades más comunes, y que son de mucho mayor interés para la 
mayoría del personal de salud. 
2. El focalizarse solamente en informantes clave seleccionados, tien-
de a ignorar la diversidad de opiniones o prácticas y es de poco uso para 
el personal de salud. 
Es muy valioso así llevar un record del curso de la enfermedad dentro 
de un pequeño número de gente y observar de cerca sus intentos de 
buscar terapia con diversos curanderos ("carreras de pacientes"). Sin 
embargo, la generalización de estos resultados a otros grupos étnicos o 
a otros estratos sociales, es peligrosa, y la relevancia de esos estudios la 
vuelve limitada para la planificación de salud. La percepción selectiva 
desplegada por esos observadores transculturales, quienes describen lo 
exótico y lo inusual, sólo por ignorar lo común y ampliamente conoci-
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do, lleva a que el personal médico frecuentemente sospeche del material 
antropológico. En la antropología médica, el frecuente uso de "infor-
mantes de enfermedad" en vez de "víctimas de enfermedad", significa 
que se ignora la realidad biológica y el curso natural de la enfermedad, 
así como las variaciones individuales en las interpretaciones de la enfer-
medad y la discrepancia entre las opiniones y los conceptos con el 
comportamiento real. 
3. Los problemas que aparecen cuando se trata de hacer que los 
mode-los descifrados de conducta resulten entendibles para el personal 
de salud y en volver a las sugerencias operacionales materia de una 
aplicación limitada. 
La decodificación del comportamiento del enfermo frente a su enfer-
medad, por ejemplo, sus conceptos de cuerpo y de enfermedad hecha 
por antropólogos médicos, toma la forma de complejas explicaciones et-
nográficas. Afortunadamente para el personal de salud, la decodificación 
es generalmente hecha por el paciente mismo, o bien, el personal de sa-
lud puede aprender a través de un proceso de repetidos intercambios, 
cuáles códigos permiten "hilar" las quejas que presenta el paciente. Al-
guien que en casa sufre de "mal aire" o de la "enfermedad del arco iris", 
generalmente mencionará "diarrea" o "cansancio" respectivamente, al 
médico peruano o ecuatoriano que lo atiende. Sin embargo, el doctor 
frecuentemente falla en reconocer los intentos del paciente por traducir 
sus sentimientos y conceptos al lenguaje del médico, perdiéndose en-
tonces las posibles raíces sociales o psicológicas de la enfermedad. Así, 
la investigación de los métodos por los cuales el personal de salud pue-
de obtener información útil de sus pacientes, no se encuentra en la 
literatura. 
4. Los antropólogos tienden a proveer explicaciones "culturales" a 
fenómenos que pueden ser explicados en términos de "sentido común" 
La tendencia de los antropólogos a explicar toda conducta en términos 
sociales o culturales, puede llevar también al uso de explicaciones suma-
mente sofisticadas de conducta, que bien podrían ser explicadas en tér-
minos más simples y no culturales. Existe también la tendencia a mirar 
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por encima las similaridades de conducta que se producen en distintas 
culturas o de proveer a cada comportamiento explicaciones culturales. 
Por ejemplo, un estudio de familias de niños que sufrían de leucemia en 
Gran Bretaña, mostró que frecuentemente los padres atribuían la enfer-
medad de sus hijos a causas divinas o sobrenaturales., - "es un castigo 
por algo que hemos hecho..." (Camaroff y Maguire 1981). Bajo cir-
cunstancias pertinentes, todo el mundo - independientemente de una 
cultura específica - puede imputar causas sobrenaturales a fenómenos 
naturales. Sin embargo, el frecuente énfasis de la literatura antropoló-
gica sobre las prácticas o creencias "tradicionales" o "sobrenaturales" 
generalmente conduce al lector a creer que los indígenas son menos 
racionales que otra gente e incapaces de entender las explicaciones cien-
tíficas. 
Pero por otro lado, las metodologías cuantitativas sufren también de 
significativas limitaciones. Si el método de recolección de datos a través 
de encuestas representativas es capaz de ofrecer una alternativa a la 
arbitraria selección de informantes y a la interpretación subjetiva de los 
resultados, los datos que se presenta a través de un formato numérico o 
en tablas y gráficos, pueden conducir a interpretaciones equivocadas. 
La confianza en las conclusiones va a depender entonces en la confia-
bilidad y en la verificación de los datos. Debería ser posible examinar 
de forma crítica de qué manera los datos han sido recolectados y anali-
zados. Al mismo tiempo, otras limitaciones de los métodos cuantitati-
vos, particularmente en el uso de los instrumentos de sondeo„pueden 
esquematizarse así: 
1. Las barreras de comunicación entre entrevistadores y entrevis-
tados pueden interferir el logro de una información precisa. 
El deseo de un campesino andino, por ejemplo, de proveer información 
sobre el uso que hace de la atención de salud, tradicional o moderna, de-
pende de una serie de factores, incluyendo entre ellas la apariencia, el 
status social y el dialecto del entrevistador, qué tan familiar le es el lugar 
donde se conduce la entrevista, la motivación personal del entrevistado 
(por ejemplo, la expresión de injusticias sociales) y las actitudes ge-
nerales hacíala curación tradicional. No se sabe por eso cuan impor-
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tante es el rol que estos factores juegan en la entrevista y su estimación 
sigue siendo un tópico principal para futuras investigaciones. 
2. El intento de reportar datos cuantitativamente conduce a una 
consis-tencia sólo aparente en las opiniones, actitudes y definiciones 
entregadas lo que generalmente conduce también a interpretaciones 
equivocadas. 
Definiciones precisas sobre los conceptos de enfermedad, muy pocas 
veces pueden ser claramente obtenidas. Por ejemplo, la interpretación 
hecha de la enfermedad de un niño por sus padres, va desde "mal de 
ojo" o "producto de un capricho", hasta la autoinducción. Además, es-
tos diagnósticos populares podrían variar de acuerdo a la ocasión en que 
la entrevista se realiza. Las entrevistas formales, cuando usan definicio-
nes fijas de las enfermedades, pueden fácilmente derivar en el estableci-
miento de límites artificiales. "Así como" es reemplazado por "y/o". El 
mismo problema surge para los investigadores cuando pretenden en-
cajar los conceptos de enfermedad utilizados por la gente, dentro de un 
esquema sistemático de clasificación. Por ejemplo, dicotomías en las 
clasificaciones de "calor" o "frío" o etiologías como "natural" y "sobre-
natural", parecen particularmente apropiadas para los análisis estadís-
ticos. Sin embargo, deberían ser tratadas con mucha cautela ya que son 
en realidad clasificaciones artificiales. Consideremos aquí a modo de 
ejemplo, la explicación siguiente brindada por un campesino indígena 
del Ecuador de por qué sufría de cólicos abdominales: 
"Es el frío que ataca los pulmones, llega a los huesos y finalmente 
produce cólico intestinal. Uno se muere de eso." (Estrella 1977). 
Una clasificación y codificación de esta compleja descripción ecológica 
dentro de una categoría específica, resultan evidentemente arbitrarias. 
Del mismo modo, la rotulación circunstancial de síntomas idénticos, ya 
sea a través de términos folklóricos o bajo denominaciones que corres-
ponden a diagnósticos modernos, indica que las opiniones, las actitudes 
y el comportamiento de la gente no son estables bajo ningún punto de 
vista. Resultan contingentes al ánimo del momento o de la situación por 
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la que atraviesa en esos instantes el entrevistado, y a la apelación y pre-
sentación que hace el entrevistador, donde la elección de las palabras y 
la situación que rodea a la entrevista es otro aspecto influyente. Para que 
no incidieran estos factores se necesitarían técnicas diestras de entrevista 
a fin de describir y grabar los componentes más sólidos de una opinión. 
El entrevistador, a su vez, puede reportar respuestas de acuerdo a ex-
pectativas o a prejuicios personales, o bien puede conducir al sujeto 
hacia una determinada respuesta.. En muchos casos, la entrevista 
formal se vuelve entonces simplemente en el instrumento equivocado 
para la medición de tales datos. 
3. El énfasis apunta principalmente a la frecuencia de los eventos 
pero menos a su importancia social. 
Es posible por ejemplo, que un individuo enferme gravemente, sólo una 
vez en su vida. Los detalles del curso de su enfermedad, así como su 
comportamiento a lo largo de las varías etapas del proceso de búsqueda 
de salud, pueden perderse entre otros datos obtenidos a través de un 
análisis cuantitativo. Para el individuo sin embargo, su enfermedad y el 
proceso de búsqueda de salud representan una crisis significativa y llena 
de emociones. 
4. La correlación estadística puede a menudo confundirse con 
"causalidad". 
Cuando un análisis y la interpretación consigúeme resulta de las entre-
vistas realizadas dentro del hogar, generalmente se buscan sólo correla-
ciones estadísticas entre diferentes variables. Así, por ejemplo, si se de-
termina que la gente que vive cerca de un médico, lo consulta con más 
frecuencia que aquella que no tiene uno cerca, la causalidad parece re-
sultar obvia. Sin embargo, podría conducir a una interpretación equi-
vocada puesto que los doctores podrían habitar frecuentemente en co-
munidades más grandes, donde viven personas ricas y más educadas y 
en este caso, la distancia al médico pero también el nivel de ingresos y/o 
la educación fonnal, influyen posiblemente de manera conjunta en la 
decisión del paciente de ir a consultarlo. 
36 
Como se sabe, procedimientos estadísticos ayudan también a reducir el 
número total de variables sólo a las más importantes, sin embargo, 
cuando se analizan datos epidemiológicos, siempre se llega al punto 
donde el uso de interpretaciones subjetivas resulta necesario. Llega así 
el momento crucial del análisis cuando los números "fríos", aparen-
temente objetivos, carecen de una interpretación social y se vuelven 
subjetivos puesto que las experiencias en general, los sentimientos y 
varios estimados de la realidad, van a jugar un rol en la evaluación. 
Combinación de técnicas cuantitativas y analíticas 
Al realizarse en nuestra investigación entrevistas formales (2), es decir, 
con cuestionario, se ha pretendido entonces tomar en cuenta los factores 
anteriores buscando al mismo tiempo encontrar respuestas para las limi-
taciones descritas. Se utilizaron en primer lugar entrevistadores locales 
específicamente entrenados. Fue de esta manera como se entrevistó a 
727 adultos que vivían con sus familias, de una población total de 4170 
personas. Sin embargo atendiendo al hecho de que el uso de entrevis-
tadores era determinante para el éxito del trabajo, la descripción parcial 
de los métodos usados para entrenar a los entrevistadores se transforma 
en una cuestión capital. Un perfil general de la metodología usada para 
las entrevistas de salud en los países en vías de desarrollo ya ha sido 
brindado en otras ocasiones (Kroeger et al. 1983b, 1985,1988a) y por 
tanto no es necesario repetirlo acá, por lo cual podemos limitar nuestra 
discusión a aquellos temas metodológicos que son imprescindibles para 
entender este estudio. 
En primer término, la información sobre salud y enfermedad obtenida a 
través de entrevistas, en buena medida, no parece corresponder a aque-
lla obtenida mediante encuestas entre personal de salud o mediante el 
análisis de una encuesta clínica existiendo tres razones principales para 
ello: 
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1. Los pacientes pueden ser incapaces de percibir aquellas 
enfermedades que sólo es posible diagnosticar a través de un examen 
clínico detallado y/o un análisis de laboratorio. 
Por ejemplo, muchas enfermedades provenientes de parásitos, y el cán-
cer en sus etapas tempranas, pasan desapercibidos para el paciente. Los 
síntomas de algunas enfermedades pueden ser percibidos, pero podrían 
no haber producido cambios sustanciales capaces de ser identificados y 
categorizados por los pacientes como indicadores de enfermedad. Por 
ejemplo, el médico puede llamar "enfermedad del corazón" a una serie 
de síntomas vagos de los cuales el o la paciente ya se han percatado, 
pero que para él/ella carecen de nombre. El significado de la enfermedad 
es así muy diferente para el paciente de lo que es para el doctor y un 
"objetivo" valor de la enfermedad, rara vez existe (Kroeger 1988a). 
En nuestras entrevistas formales e informales se buscó basarse en la 
experiencia de la enfermedad desde la perspectiva del paciente. Sin 
embargo aún cuando uno de los autores de esta obra es médico y en al-
gunos casos trató de confirmar la existencia o no de un desorden orgá-
nico basado en las afirmaciones hechas por un individuo entrevistado, 
no era el propósito de este estudio, una confirmación profesional mé-
dica de las experiencias subjetivas de enfermedad. Sin embargo puede 
afirmarse que - según nuestrads observaciones - los pacientes y familias 
generalmente son capaces de informar realmente sobre los síntomas y 
afecciones que sufren, especialmente si el periodo al cual se alude se 
remonta a un pasado cercano. En todo caso, los reportes de síntomas 
proveen por lo menos información sobre el estado de salud de la po-
blación, y más específicamente, sobre qué percepción tiene la población 
sobre su estado de salud. 
2. La salud y la enfermedad no pueden ser consideradas dos entidades 
separadas sino sólo dos polos en un continuo de estados corporales y 
mentales. 
Cuando el paciente o un médico/curandero determina la existencia de un 
estado de "salud" o de "enfermedad", ello representa una selección arbi-
traria de puntos a lo largo de ese continuo. No hay, por ejemplo, un 
verdadero umbral en la escala de evaluación médica que separe a indi-
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viduos con presión sanguínea alta de aquellos con presión sanguínea 
normal, diabéticos de no diabéticos o pacientes glaucomatosos de aque-
llos que no lo son. Entonces la escala de evaluación de quienes padecen 
algo, es todavía más subjetiva. 
3. Idealmente las enfermedades que profesionalmente han sido 
definidas como tales, constituyen estados patológicos capaces de ser 
detectados a través de exámenes físicos, técnicos o psicológicos. Sin 
embargo, muchas veces los médicos deben basarse por completo en la 
manera en que los pacientes perciben y reportan sus enfermedades, tales 
como el dolor de cabeza, dolor de la espalda, angina pectoris, y diarrea 
incluso. Estas percepciones son interpretadas de manera distinta por los 
diferentes médicos (Ferber 1971). Sólo en algunos casos podría un 
chequeo clínico o un examen bioquímico, mostrar la coincidencia o de-
savenencia que existe entre un diagnóstico profano y uno clínico. La 
decisión de un médico, con respecto a clasificación diagnóstica de los 
síntomas y señales de un paciente, está rara vez basada únicamente en 
términos puramente médicos. "Su percepción de la patología se ve 
afectada por las cambiantes definiciones socio-culturales de enferme-
dad, mientras que la condición médica propiamente dicha se esconde 
detrás de una nube de comportamientos frente a la enfermedad" dice 
Giel (1981). En realidad, son comunes las desavenencias médicas 
sustanciales sobre diagnósticos o incluso sobre las decisiones clínicas 
de largo alcance, como por ejemplo, la necesidad o no de cirugía. 
El éxito o fracaso de cualquier medición, especialmente si ésta es in-
tercultural, dependen de las habilidades y características del entrevista-
dor. Tanto su género, dicción, afabilidad, vestimenta, credibilidad y 
sus percepciones y actitudes personales hacia el sondeo, van a afectar 
los resultados de éste y, por lo tanto la confiabilidad de la metodología 
empleada. Hemos llegado a considerar así que los mejores entrevista-
dores son aquellos que provienen del mismo grupo étnico de los entre-
vistados y que tienen un trasfondo socio-económico similar, y creemos 
que esto se aplica en particular a las encuestas de salud realizadas en di-
ferentes grupos étnicos (4). También hemos encontrado a través de los 
años, que estudiantes de medicina o trabajadores de salud no son nece-
sariamente buenos entrevistadores, pues en ellos se produce mucha par-
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cialización como resultado de sus intereses profesionales y de su status 
social, o bien tienen poco o ningún interés en el trabajo (Kroeger 1982). 
Metodología de las encuestas formales 
En esta investigación, se utilizaron entrcvistadores de ambos sexos y 
siempre reclutados localmente. Muchos de ellos eran también o conoci-
dos o parientes de algún conocido de los autores. Muchos de ellos te-
nían estudios de primaria completa, y algunos tenían completa la ins-
trucción secundaría. 
Los entrcvistadores que trabajaron en las encuestas fueron 52, número 
relativamente grande si se lo compara con otras encuestas de este tama-
ño, pero desde nuestro punto de vista existen dos ventajas principales al 
usar gran número de investigadores: 
a) habiéndose solicitado las opiniones de los encuestadores (sobre el 
sistema informal de salud) al comienzo y al final de la encuesta, analiza-
das las encuestas, éstas nos ayudaron a obtener un balance entre puntos 
de vista que eran contrapuestos; por ejemplo, algunos de nuestros entrc-
vistadores se oponían a los curanderos tradicionales, mientras otros 
utilizaban sus servicios; 
b) el uso de un gran número de entrcvistadores reduce la carga de tra-
bajo de cada uno de ellos. Los entrcvistadores que trabajan por largos 
periodos de tiempo, frecuentemente pierden además la concentración 
y/o el interés. Basados en la experiencia obtenida en la supervisión de 
entrevistas, podríamos decir entonces que la máxima carga de trabajo 
para cualquier entrevistador no debería ser mayor de diez a veinte 
entrevistas realizadas en un período de dos semanas. 
La mayor desventaja de tener un número tan grande de entrcvistadores, 
radica en su entrenamiento y supervisión. Para evitar algunos proble-
mas, no se admitieron, por ejemplo, más de diez participantes en los 
cursos de entrenamiento de entrcvistadores. Se realizaron también che-
queos de la calidad de las entrevistas y de la supervisión del entrevis-
tador. Cada cuestionario fue además repasado con el entrevistador que 
había realizado la encuesta y de manera informal, se re-entrevistó a 
alrededor del 10% de los entrevistados (5) para confirmar de esta forma 
la suficiencia y precisión de los entrcvistadores. 
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El entrenamiento se hizo dictando cursos locales de un día, corto pe-
ríodo de tiempo cuyo fin era que el cuestionario fuera fácil de-com-
prender y usar por los entrevistadores, estando diseñado de acuerdo a la 
conveniencia de ellos y no a la de los investigadores. Las respuestas 
de las entrevistas fueron inicialmente transcritas a hojas codificadoras, 
antes de transferirlas a cintas magnéticas, aunque en posteriores encues-
tas, se utilizaron cuestionarios "auto-codificadores". Así, el tiempo pro-
medio de instrucción y entrenamiento fue de ocho horas durante el cual, 
además de repasar las instrucciones del cuestionario, discutimos temas 
tales como el tratamiento tradicional, la naturaleza de las barreras de 
comunicación y cómo pueden ellas ser superadas, las metas de las 
encuestas y la necesidad de supervisión y control, etc. Se incluyó, asi-
mismo, una a tres entrevistas de prueba. En encuestas posteriores, se 
utilizó también un "manual del entrevistador", que debía leerse antes de 
asistir al curso de entrenamiento, y nuestra experiencia al respecto nos 
indica que cuando se va a hacer uso de un manual, éste debe ser muy 
corto, enfocando sólo los puntos más importantes. 
Durante estos cursos de entrenamiento, y en subsecuentes reuniones de 
seguimiento, los entrevistadores pudieron conversar abiertamente sobre 
la curación tradicional, pero reportando, sin embargo, la poca disposi-
ción de los encuestados a dar información de naturaleza socio-econó-
mica. Las tablas siguientes permiten ver qué posibles fuentes de error 
existen y las estrategias que se pueden usar para reducir el número de 
errores potenciales del entrevistador (II. 1) y las metodologías emplea-
das en las encuestas y las ventajas de cada una de ellas (II.2). 
Para realizar el muestreo se comenzó calculando el tamaño de la pobla-
ción y de la distribución geográfica de las comunidades indígenas, de 
acuerdo a informaciones provistas por algunas organizaciones indígenas 
y a un estudio anterior. (Kroeger e Ileckova 1976). 
Se realizó el muestreo en dos etapas, usando el siguiente procedi-
miento: 
1. Selección de Áreas Geográficas y Comunidades. A fin de asegurar 
una distribución relativamente pareja de la muestra, se decidió primero 
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TABLA II. 1 Fuentes potenciales de errores durante las entrevistas y 
métodos utilizados para reducirlos 
FUENTE POTENCIAL DE ERRORES 
Entrevistador 
El entrevistador influye en el entrevistado. 
Diversas destrezas de los entrevistadores en 
formular preguntas y registrar respuestas. 
Decadencia de la concentración de 
entrevistas entre una y otra sesión y al 
interior de ellas. 
Entrevistado 
Poca recordación. 
Vergüenza de admitir actitudes socialmente 
indeseables. 
Excesiva dominación de pane de la cabeza 
del hogar por informar. 
Falta de respuesta. 
MÉTODO USADO PARA REDUCIRLOS 
Gran número de entrevistadores para 
compensar la parcialidad. 
Entrenamiento estandarizado. 
Carta de introducción presentada al 
comienzo de la entrevista, en la cual se 
explique el propósito del estudio. 
Preguntas breves con palabras fijas; 
entrenamiento de los entrevistadores, 
anuncio previo de pruebas al azar en los 
entrevistadores. 
Número limitado de entrevistas por cada 
entrevistador; cursos de reentrenamiento. 
Localizar datos objetivos de censo al co-
mienzo de la entrevista y las preguntas más 
interesantes al final 
Periodos de corta recordación. 
Uso de entrevistadores con un bagaje 
socio-cultural similar, énfasis en preguntas 
objetivas más que en cuestiones de 
opinión. 
Entrevistas conducidas con la familia com-
pleta o con padre y/o madre por separado; 
presencia limitada de personas no perte-
necientes a la familia. 
Nexos culturales próximos entre entrevis-
tadores y potenciales entrevistados. 
Misma edad/sexo/nivel de educación. 
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Tabla n.2 Características de la metodología de nuestras encuestas 
formales 
CARACTERÍSTICAS 
Uso de entrevistadores locales 
Poca carga de trabajo por entrevistador 
Cursos cortos de entrenamiento 
Frecuentes chequeos al azar y supervisión 
VENTAJAS 
Cercanía a los entrevistados 
Familiaridad con la comunidad 
Facilita la retroalimentación de los resul-
tados a las poblaciones locales 
Disminuye ciertos tipos de problemas 
en entrevistadores, e.g.: fatiga, parcialidad 
Posibilidad de entrenamiento individual en 
áreas remotas 
Es menos disrupriva para los entrevistadore: 
Eliminación temprana de errores del entre-
vistado; mejoría en la calidad de los datos. 
Se alentó a todos a expresar sus opiniones, durando la entrevista propia-
mente dicha, entre una hora y una hora y media, aunque la sesión total 
era normalmente más larga a consecuencia de numerosas conversacio-
nes informales que surgieron sobre cuestiones personales entre una y 
otra pregunta y al final de ellas. Algunos entrevistados se negaron a 
contestar ciertas preguntas, por ejemplo, la tasa de respuesta para pre-
guntas socio-económicas, permaneció debajo del 80%. Sin embargo, 
nadie se negó a ser entrevistado. 
La rotulación de enfermedades se evidenció como un problema más en 
las entrevistas. Tanto el antropólogo como el epidemiólogo, al estudiar 
los sistemas médicos, se encuentran con este problema de identificar la 
rotulación de diagnósticos locales. El antropólogo puede estar más inte-
resado en las asociaciones simbólicas de rotulaciones particulares pues-
tas en una variedad de fenómenos sociales, mientras que el epidemió-
logo está principalmente interesado en la identificación de las entidades 
nosológicas dentro de la taxonomía contemporánea. En la literatura mé-
dicoantropológica, el debate sobre la rotulación de enfermedades y 
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síntomas populares y el intento de establecer relaciones entre estas cate-
gorías populares y aquellas occidentales o "modernas" de enfermeda-
des o síntomas, existe aún. Muchos autores están interesados en definir 
las enfermedades populares latinoamericanas en términos morfológicos, 
como por ejemplo, lo hace Foster en la definición sobre empacho de-
finiéndola como "la traba del estómago y del tracto intestinal superior 
(no constipación) a causa de demasiada comida o del tipo equivocado de 
comida, como frutas verdes" (1976:76). Sin embargo, en las regiones 
estudiadas aquí, muchos pacientes, y en particular las mujeres, descri-
ben el empacho en términos de tensión nerviosa y atribuyen la enfer-
medad a causas personales, especialmente a las influencias negativas de 
otras mujeres. Mas aún, la definición de Foster no corresponde a nin-
gún término de la taxonomía cosmopolita de enfermedades. Empacho, 
así como otros términos similares, sólo puede traducirse a nociones va-
gas tales como indigestión, que es una mala interpretación del síndrome 
popular latinoamericano conocido como "empacho". Las variaciones 
regionales de nombres populares usados en diferentes áreas para carac-
terizar diversos desórdenes, contribuyen a agrandar el problema. (Pérez 
Samaniego, 1988). En el curso de nuestros trabajos de campo, nos he-
mos encontrado con otras enfermedades populares propias de Latino-
américa a los cuales se aplican los mismos constreñimientos, como por 
ejemplo, susto y mal de ojo. Algunas enfermedades populares sólo se 
encuentran en determinadas regiones, por ejemplo, "tunchi" (enferme-
dad causada por los muertos), la cual ocurre únicamente en el Alto 
Amazonas, y "aire" (golpe de aire frío) que se encuentra solamente en los 
Andes. En el caso de éstas y otras enfermedades, la correlación entre el 
nombre de la enfermedad y la etiología puede ser particularmente débil. 
Los términos populares pueden ser aplicados a cualquier grupo de 
síntomas y ciertos términos o nombres de diagnósticos locales muestran 
una obvia correspondencia con nombres occidentales (e.g. sarampión, 
heridas, diarrea), mientras otros no pueden ser tan fácilmente vincula-
dos. Por ejemplo, los indígenas utilizan el término "anemia" para seña-
lar cualquier condición que implique debilidad. Aun cuando los tér-
minos son lingüísticamente idénticos, los conceptos o fundamentos de 
causalidad son totalmente diferentes. Incluso, las categorías aparente-
mente idénticas de enfermedad encontradas a lo largo de grupos étnicos 
y en diferentes sectores de atención de salud, deben ser cuidadosamente 
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analizadas antes de poder asumir que son comparables. A causa de 
estos problemas, durante las entrevistas informales evitamos la tenta-
ción de asociar los síntomas descritos por nuestros informantes con 
enfermedades clínicas específicas o aún con "enfermedades populares", 
a no ser que ellos ofrecieran el nombre de una enfermedad popular co-
mo título a sus síntomas (8). En su lugar, hemos intentado comprender 
los procedimientos seguidos por los curanderos tradicionales al diag-
nosticar enfermedades y la manera en que las referen-cias a enferme-
dades populares amplían la brecha existente entre los sectores formales 
e informales de salud. 
Respecto al cuestionario empleado, una muestra del mismo podrá verse 
en el apéndice respectivo, escrito en español simple y haciendo uso de 
terminología local. El borrador ya había sido discutido con residentes 
locales y pre-evaluado con los propios entrevistadores indígenas para 
revisarlo luego de estas pruebas y discusiones. 
El núcleo del cuestionario consistió en preguntas relativas a la mor-
bilidad en las dos semanas anteriores a la entrevista y las medidas que 
fueron tomadas en su contra. Acampanaba a la entrevista una lista de 30 
síntomas, condiciones o nombres de enfermedades con expresiones po-
pulares y denominaciones culturales y con denominaciones "cosmopo-
litas" para ayudar al entrevistado a recordar afecciones que de otra for-
ma habrían sido olvidadas, con lo cual se ayudó a expresar mejor las 
afecciones experimentadas. 
También se preguntó a los entrevistados las acciones tomadas como res-
puesta a los síntomas o condiciones reportados y el procedimiento 
seguido en el caso en que el primer tratamiento hubiere fracasado. Los 
servicios de salud utilizados fueron igualmente anotados y si, por ejem-
plo, un individuo se quejaba de haber tenido tos durante cuatro sema-
nas, habiendo consultado al médico dos veces en ese tiempo, se regis-
traban ambos contactos con el médico. También se anotó el periodo 
total de inactividad (ausencia al trabajo o colegio) registrándose el costo 
de todo el periodo del tratamiento. Durante el análisis no se hizo ningún 
intento por anualizar las tasas. Dicha técnica podría aumentar los datos 
de comparación, pero produce el efecto, poco deseado, de inflar los 
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errores de recordación (Kohn y White, 1976) e ignorando la variaciones 
que ocurren en muchas enfermedades de acuerdo a la estación del año 
(Kohn y White, 1976). 
Una pregunta especial fue el tipo de curandero consultado en caso de 
tener acceso a una amplia gama de ellos. Cuatro preguntas tuvieron re-
lación con los conceptos de enfermedad y la severidad mostrada por 
ésta. Otras preguntas fueron sobre el uso de los hospitales y las 
experiencias habidas en ellos en los últimos seis meses, comprendiendo 
otras los diferentes aspectos de los sectores tradicional y moderno de 
salud, para así solicitar opiniones y las posibles mejorías que podrían 
hacerse en ambos. También se preguntó sobre el nacimiento y condi-
ciones de vivienda, así como sobre una variedad de factores socio-eco-
nómicos. Las preguntas hipotéticas tales como "¿Qué haría usted en ca-
so de ?" fueron usadas únicamente para determinar actitudes, más 
que como medida de comportamiento actual. Las preguntas conce-
rnientes a las acciones tomadas durante los episodios de enfermedad, 
fueron utilizadas para conocer el comportamiento actual. Muchas pre-
guntas fueron cerradas con un número limitado de posibles respuestas. 
Se les pidió a los entrevistadores que dieran explicaciones en caso de 
ser necesario. El cuestionario incluía asimismo, chequeos internos con 
la intención de verificar la consistencia de las opiniones, así como la 
correspondencia entre actitudes y comportamiento. 
Respecto a la cuestión de la "validación" de las respuestas se le ha dado 
aquí el siguiente tratamiento: la "validación" o "pruebas de validez" 
consiste en el intento por determinar a través de un instrumento de refe-
rencia conocido y confiable, si otro instrumento usado mide verdadera-
mente lo que tiene que medir. Por ejemplo, al afirmar un individuo que 
ha consultado al médico en un día determinado, procuramos confirmar 
esto con el doctor. Este es un método valioso, cuando se sabe parti-
cularmente que los factores psico-sociales afectan la información relativa 
al uso de curanderos o de otros practicantes (Greenley 1980). Desa-
fortunadamente, en este trabajo muchas veces no fue posible llevar a 
cabo estos chequeos. En nuestro caso, los servicios de salud sólo man-
tenían registros muy incompletos, que no hacían distinciones entre 
diferentes grupos étnicos y que deletreaban los nombres de los indíge-
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ñas de maneras distintas. Además, de haber querido saber la dirección 
de un curandero a ñn de confirmar el informe de un entrevistado, hubié-
ramos puesto en duda la confidencialidad de la entrevista. Afortu-
nadamente pudimos probar la validez de las entrevistas recurriendo a 
otras formas,, incluyendo una comparación de nuestros datos con las 
estadísticas nacionales y con las tasas esperadas de prevalencia y la 
evaluación partícipatoria de los resultados de las entrevistas. Para poder 
estimar la credibilidad de las respuestas de las entrevistas con respecto 
al uso de curanderos tradicionales y/o modernos, desarrollamos una 
llamada "entrevista doble ciego" la que fue empleada en aquellas perso-
nas que se sabía que recurrían a los curanderos. Para eso, se contactó a 
curanderos locales en dos de nuestras áreas de estudio (Quechuas de 
Nabón y Shuar/Achuar) quienes, después de haber ganado su con-
fianza, nos dieron los nombres y direcciones de sus pacientes recientes. 
Nuestros entrevistadores realizaron entonces entrevistas de rutina con 
estos pacientes ignorando ambos que nosotros ya sabíamos que el en-
trevistado había visitado un curandero dentro del periodo fijo que re-
cordaba. Los resultados de esta técnica son presentados en la tabla 11.3 
a continuación. Para propósitos de comparación, se incluyen datos de 
un estudio realizado en Argentina (Kroeger et al. 1985). Los resultados 
sugieren que mientras mayor sea la presión externa sobre curanderos 
tradicionales y mientras más prohibido esté su uso por las reglas so-
ciales, menos va a admitir un actual usuario que ha consultado a cu-
randeros. La presión sobre curanderos es particularmente fuerte en las 
zonas urbanas de Argentina y menor en los Andes, sin embargo, en-
contramos, también en nuestras áreas andinas de estudio, cierto grado 
de falta de reportar en el uso de curanderos tradicionales, aunque no al 
nivel que se presentó en Argentina, encontrando una excelente corres-
pondencia entre reportes de uso de curanderos y su uso real, en el Alto 
Amazonas. 
En conclusión, por la problemática especial de este estudio se ha des-
tinado el presente capítulo, a describir las diversas estrategias metodo-
lógicas empleadas para la recolección y el análisis de datos. Por las 
razones anteriormente discutidas, podemos concluir que un método no 
es necesariamente superior a otro. Los métodos cuantitativos tienden a 
sobre-simplificar y "reducir" los datos produciéndose una información 
que bien podría conducir equivocadamente al lector a asumir que hay 
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una consistencia que se repite a través de todos los actores. Los méto-
dos cualitativos, a su vez como la confianza en la observación partici-
pante y en otras metodologías etnográficas standard no cuantitativas, 
pueden no brindar al trabajador de salud pública, al administrador de 
atención de salud o al epidemiólogo, la información crítica que necesita 
para estimar el alcance de los problemas de atención de salud o las 
potenciales respuestas a los problemas identificados. Los estudios in-
tensivos en una sola área, cuando se usa pocos informantes clave, así 
como proveen información importante respecto a cómo los individuos y 
sus familias toman decisiones importantes sobre su atención de salud, 
tienden asimismo a ignorar los cambios que ocurren a través del tiempo 
y las variaciones ocurridas a través de regiones geográficas. Nuestro 
estudio no puede resolver estos problemas. Sin embargo, esperamos 
que el lector encuentre que el énfasis en las metodologías de investiga-
ción tanto cuantitativas como cualitativas (entrevistas con curanderos, 
con pacientes y con una muestra representativa a lo largo de zonas eco-
lógicas, discusiones con los jefes de las comunidades y con provee-
dores de atención formal de salud y el uso de indicadores nacionales de 
atención de salud y presentación de estudios de casos) ofrece un cuadro 
más comprensible y accesible de los problemas a que están confron-
tadas las personas que se encuentran enfermas y quienes quieren tratar 
la enfermedad. 
Tabla II. 3 Respuestas correctas (en %) a las preguntas sobre el uso 
de curanderos tradicionales por familias que se sabía habían utilizados 
sus servicios durante el período de recuerdo. 
Quechuas de Nabón (Andes) 
Shuar/Achuar (Alto Amazonas) 
N.Argentina (ciudades y pueblos) 
Se sabía que habían 
consultado un curan-
dero 
n familias 
32 
30 
30 
Reportaron el uso 
de un curandero 
correctamente 
n % correctos 
24 75.0 
29 96.7 
3 10.0 
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NOTAS 
(1) La medición precisa del uso de curanderos tradicionales, sólo es posible 
en lugares en los que hay poca presión de parte del sector formal o de la 
comunidad contra el uso de estos recursos.( ver "pruebas de validez" en este 
mismo capítulo) 
(2) En Ecuador, las encuestas de salud fueron realizadas entre cuatro gru-
pos indígenas localizados en los Andes y en el Alto Amazonas. Las encues-
tas ecuatorianas fueron completadas en 1978 por A.K.; el estudio en los An-
des del sur del Perú fue realizado en 1983-84. La investigación antropoló-
gica adicional entre varios curanderos del Alto Amazonas y los Andes, fue 
hecha durante visitas casi anuales al Perú y Ecuador entre 1975 y 1987. En 
1980, el Dr. Kroeger junto con autoridades de salud del Ecuador, organizó 
un seminario de dos semanas, en el cual de discutieron en forma de "eva-
luación participatoria", los resultados del estudio, con representantes del 
grupo indígena y con las autoridades respectivas de salud (Kroeger 1982). 
La investigación etnográfica de campo se realizó entre dos grupos indí-
genas en los Andes y en el Alto Amazonas. En los Andes del sur del Perú, se 
hizo entrevistas formales e informales de salud en dos provinvcias. En la 
zona Lamista del Alto Amazonas del Perú, se llevó a cabo el trabajo de cam-
po de la Dra. Barbira-Freedman. El trabajo de campo de la Dra. F. Barbira-
Freedman también incluyó la terminación de una encuesta a curanderos en 
la región de Tarapoto. Para poder superar las limitaciones tradicionales de 
los estudios antropológicos del chamanismo, los cuales frecuentemente uti-
lizan sólo pocos informantes - en algunos casos sólo uno, - ella utilizó en-
cuestas, incluyendo entrevistas con treinta chamanes, dentro de un área 
geográfica extensa. Las entrevistas con un chamán, frecuentemente con-
dujeron a otro y revelaron la extensiva interacción y la red de trabajo exis-
tente entre los curanderos tradicionales del Amazonas y de los Andes. Esta 
interacción se extendió algunas veces, más allá de las fronteras nacionales. 
Debido a que algunos colonos que habían sido tratados y curados por 
curanderos indígenas, se convirtieron a su vez en curanderos y entrenaron 
a otros, la curación "tradicional" no se confinó a las áreas rurales. 
Durante el curso de nuestro trabajo de campo, adquirimos una amplia ex-
periencia con otros indígenas que vivían en la selva, incluyendo Indígenas 
Ñapo y Quijos en Ecuador, los Amuesha (Campa) y Candoshi en Perú y 
diversos otros grupos indígenas en los Andes adyacentes de Ecuador y 
Perú. 
(3) El discriminar entre salud y enfermedad puede resultar muy difícil 
para un médico, cuando las técnicas cualitativas o semi-cuantitativas, tales 
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como el electrocardiograma y la radiografía, son los únicos medios de 
diagnóstico. Reportes de grandes diferencias entre médicos, al interpretar 
electrocardiogramas o rayos x de pacientes tuberculosos, pueden encon-
trarse en la literatura (e.g., Acheson, 1960; Birkelo et al. 1947; Cochrane et al. 
1949). Incluso los diagnósticos clínicos basados en pruebas de laboratorio 
pueden ser de valor dudoso. Por ejemplo, el diagnóstico de "shistomiasis", 
no aclara mucho sobre la enfermedad del paciente si el número de gusanos 
y la severidad de los síntomas no son mencionados (ver Kroeger 1988a; 
módulo 4). La literatura más antigua sobre desavenencias médicas en 
cuanto a desnutrición, tuberculosis pulmonar, neumoconiosis y fíbrosis pul-
monar, ha sido revisada por Cochrane et al. (1951). La desavenencia entre 
cirujanos, en lo que a necesidad de cirugía de refiere, es particularmente 
fuerte con respecto a las indicaciones para apendicectomía (Pflanz y Licht-
ner 1973) y tonsilectomía (Bakwin 1945; Nickerson et al. 1976; Roos et al. 
1977,1978; ver también Beecher 1961 y Lewis 1969 para otros tipos de pro-
cedimientos quirúrgicos). Las encuestas sobre morbilidad realizadas en 
diferentes lugares, mostraron que el nivel de conformidad entre seglares y 
médicos es mayor en lo que concierne a las condiciones específicas fácil-
mente identificables para las cuales ambos tienen conceptos y lenguaje 
similares (Sanders 1962). 
(4) Esto puede no ser tan cierto en el caso de la investigación social, en 
temas tales como las estructuras locales de poder, donde se espera que los 
entrevistadores de la misma comunidad no sean capaces de ser impar-
ciales. 
(5) Un número significativo de entrevistas fue observado por el autor o por 
su asistente de investigación cuando tal observación no interrumpió la en-
trevista ni interfirió en la relación entre entrevistador y entrevistado. Alre-
dedor del 10% de los entrevistados, fue entrevistado de nuevo informal-
mente, excepto en el área de los Quijos, donde esto demostró ser impractica-
ble. Todos los cuestionarios completados fueron chequeados. En algunos 
casos hubo que completarlos de nuevo. En algunas oportunidades, horas o 
días después de la entrevista, los pacientes fueron examinados y tratados 
por el autor (A.K.). Esto fue hecho para poder verificar la exactitud del 
reporte de la enfermedad en los casos en que los conceptos y la termi-
nología empleados por el paciente y aquellos usados por el autor, eran 
suficientemente similares como para permitir tal comparación. 
(6) Desde este contexto, es interesante notar que las reacciones de loe entre-
vistados enfrentados a ciertos temas del cuestionario, difieren ampliamente 
en cada región. En la zona urbana de la Argentina, por ejemplo, las dis-
cusiones sobre servicios de salud tradicionales eran tabú y hubo que usar 
técnicas refinadas de interrogación para poder obtener opiniones y repor-
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tes sobre el comportamiento actual hacia esos servicios (Kroeger et al. 1984; 
Pérez-Samaniego 1988). Por otro lado, las preguntas socio-económicas fue-
ron por lo general respondidas francamente, particularmente por los entre-
vistados de los grupos socio-económicos más bajos. 
(7) En algunos casos sin embargo, el entrevi stador tuvo que elegir un deter-
minado número de familias representativas de las partes central, periférica 
e intermedia de la comunidad. 
(8) En nuestras entrevistas formales, utilizamos tanto los nombres dados a 
los diagnósticos por los individuos, sin redefinirlos de acuerdo a términos 
médicos modernos (tal como susto o mal de ojo), como aquellos nombres 
dados igualmente por ellos pero que mostraban una correspondencia 
directa con los nombres occidentales. 
(9) El desarrollo de esta lista se basó en un trabajo de campo anterior 
(Kroeger e Illeckova 1976). La clasificación internacional de enfermedades 
y causas de muerte no era apropiada para el propósito de este estudio ya 
que no utilizaba términos culturalmente apropiados o reconocibles. 
(10) Un episodio de enfermedad fue definido como "un conjunto de sínto-
mas percibidos por el paciente como presentando una enfermedad unita-
ria". Un individuo puede por lo tanto, sufrir de varios episodios de enfer-
medad simultáneamente (Sussman 1981; Kroeger 1988a: Módulo 11). 
52 
AMBIENTE
dinos pre-hispánicos se hicieron muy conocidos por haber trasladado la 
tierra a andenes construyendo sistemas especiales de irrigación. A 
causa de la gran varie-dad de productos que crecen en las diferentes 
alturas, las comunidades se expanden verticalmente a fin de lograr el 
"máximo control de los niveles ecológicos" en un "archipiélago vertical!' 
(Murra 1975). Las comunidades utilizan, de esta forma, tierras situadas 
desdeles valles tropicales hasta las explanadas de alturas barridas por el 
viento. Las maneras alternativas que se usan para lograr el objetivo 
común, las brindan la institucionalización del intercambio que se efectúa 
a través de la exogamia entre comunidades situadas a distintas alturas 
(Harris 1978, Bastien 1978), y menos formalmente, a través del 
trueque o de las transacciones en efectivo en los mercados locales. 
En las áreas remotas de los Andes del sur de Perú y Bolivia, aun puede 
ser percibida una compleja organización social y simbólica, asociada a 
la complementación vertical entre comunidades (2). En gran parte de 
los Andes, sin embargo, la verticalidad se expresa principalmente como 
una división y una complementación entre las secciones altas y bajas de 
las comunidades y a todo lo largo de los Andes, son los mismos ele-
mentos - cumbres de montañas, arroyos, arco iris, el sol y la luna y la 
madre tierra, Pachamama - los que influyen en la vida diaria. Alto y 
bajo, caliente y frío, resultan así nociones con las que medio ambiente y 
simbolismo podrían ser fácilmente asociadas. Tal relación, que se 
presenta también en el diagnóstico y las enfermedades y en la clasifica-
ción de las plantas, la comentaremos después en las páginas siguientes. 
De varias maneras, la verticalidad es elemento significativo para enten-
der la organización actual de las tres poblaciones andinas estudiadas 
aquí. Los Nabón Quechua tienen acceso a parcelas que cultivaron ante-
riormente cuando eran siervos de unos dominios que poseía la Iglesia. 
También tienen acceso a tierras marginales altas más allá de los límites 
de esos dominios. Los Saraguros, tradicionalmente fueron dueños de 
tierras en todas las zonas ecológicas de altura. A causa de la práctica de 
la herencia bilateral, cada familia posee ahora pequeñas parcelas 
esparcidas a lo largo de zonas ecológicas - o entre una y otra zona 
ecológica - y además de ellas, han comenzado también a explotar la 
selva tropical hacia el este, en el límite de la región del Alto Amazonas a 
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fin de aprovisionarse haciendo crecer cultivos tropicales de 
subsistencia. Los Saraguros actualmente poseen más tierras por familia 
que la mayoría de los andinos, situándose el promedio en alrededor de 
15 hectáreas por familia, y menos de 3 para los pequeños terratenientes. 
La expansión de tierras hacia la selva tropical, ha asumido entonces el 
carácter de una estrategia de grupo que ha acrecentado la relativa pros-
peridad de los indios Saraguros. Para los Quechuas de Espinar, en 
cambio, el acceso se encuentra restringido a las zonas ecológicas más 
altas, donde sólo es posible cultivar la papa y reunir el ganado. Aunque 
no haya sido claramente establecido en la literatura, podríamos también 
asumir que la complementación vertical que pudo haber existido con 
comunidades bajas anteriores, ha sido desbaratada, como ocurriera en 
otras partes de la provincia, a consecuencias de la expansión del co-
mercio de la lana, en la época del cambio de siglo. Los Quechuas 
obtienen ahora productos, especialmente maíz, de las áreas más bajas a 
través del trueque o de transacciones en efectivo, realizadas en peque-
ños mercados de los valles. Los individuos o las familias que viajan al 
mercado del pueblo, van entonces a consultar una más amplia gama de 
practicantes tradicionales. En cambio, en las zonas más altas, se encuen-
tran, o se encontraban hasta recientes décadas, los más auténticos 
curanderos y adivinos andinos. 
A lo largo de la cordillera de los Andes la transición de las hileras de las 
montañas a las pendientes cubiertas de selva del este, llegando al Alto 
Amazonas, se produce de manera abrupta. El viajero se moviliza a 
través de pasos por los profundos y estrechos valles donde tumultuosos 
ríos se vuelven rápidos y caídas de agua hasta llegar a las tierras bajas 
donde se convierten en los serpenteantes tributarios del Amazonas. De 
las cabeceras del Amazonas, hasta la parte baja, la altura cae de 2000 
metros, a menos de 200. Cruzan las faldas del este de los Andes multi-
tud de pequeños arroyos que fluyen hacia los afluentes. Y mientras la 
zona de transición sobre las faldas de las colinas y bajo las cordilleras es 
una tierra inhabitable para el hombre e inapropiada para la agricultura, 
las áreas ribereñas y sus zonas interiores a menor altura, - a lo largo de 
la parte alta del Río Amazonas o del Marañan y de sus principales 
afluentes - ofrecen un agudo contraste. En la región que hemos defini-
do como el Alto Amazonas, las pocas llanuras aluviales, son extrema-
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damente pequeñas. Las poblaciones ahí se encuentran ubicadas siempre 
en los espacios libres de las pendientes de la selva. Los obstáculos que 
repre-sentan los arroyos sólo pueden ser sorteados con gran dificultad y 
la mayor parte de la travesía debe hacerse a pie a través de las montañas, 
aunque cada vez más se puede tener acceso a áreas de cabecera de los 
ríos mediante pequeños aviones. 
Aspectos históricos 
Desde tiempos pre-hispánicos, en esta región, los grandes ríos fueron 
los canales principales de comunicación mediante los cuales se realizó la 
migración y la conquista. En el siglo XIX, con la navegación a vapor, 
se logró un mayor acceso a la región, pero recién a contar de 1960 con 
la inaguración de caminos transversales desde los Andes, se crearon las 
condiciones necesarias para realizar una efectiva integración nacional. 
Hacia los años 60, sucesivas olas de colonizadores que venían prin-
cipalmente de los Andes, alteraron sustantivamente el paisaje instalando 
sus grandes ranchos de ganado y sus plantaciones de caña de azúcar. 
Los nuevos caminos aceleraron el proceso de desforestación, al mismo 
tiempo que hicieron subir los precios de las tierras volviendo también 
accesibles las grandes parcelas para pastado. Se ha estimado que para 
el año 2000, dos tercios de la superficie total de las montañas de la selva 
(5 millones de hectáreas) serán ganados en la zona amazónica del 
Ecuador. Un tercio de esta desforestación, ocurrirá entre 1980 y 2000. 
Predicciones similares (Dourojeanni 1980) han sido efectuadas para la 
zona del Alto Amazonas del Perú. Las adversas implicaciones ecológi-
cas de esta desforestación sobre el clima, en las tierras y afectando el 
régimen de lluvias, ya son conocidas. Pero hasta el momento sólo se 
han hecho recomendaciones de políticas meramente de conservación. 
Si el 38.7% de las tierras selváticas han sido consideradas inadecuadas 
para la agricultura y sólo un 15.7% juzgadas adecuadas para un "uso 
continuo", tal tasa de desforestación va a conllevar consecuencias verda-
deramente significativas, contrastando desde luego enormemente con el 
uso que daban a tales tierras los indígenas tradicionales, donde los pe-
queños espacios libres que se esparcían a lo largo de la selva, eran 
capaces de regenerarse lo suficientemente rápido como para parecer 
prácticamente intactos después de un periodo de quince a veinte años. 
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La tierra destinada a tales improductivos usos como con la ganadería, 
donde se coloca de una a tres cabezas de ganado por hectárea, está sin 
embargo favorecida por las estrategias contemporáneas de colonización 
sobre un medio ambiente selvático que se ha considerado "indomable". 
Tales ranchos contrastan, asimismo, con las parcelas de los coloniza-
dores advenedizos que son demasiado pequeñas como para ser econó-
micamente viables, aunque sí constituyen parcelas grandes para los 
estándares andinos. Los colonizadores que no tienen éxito, van a pro-
bar su suerte en algún otro lado o migran a los pueblos jóvenes cerca-
nos de crecimiento rápido o las ciudades amazónicas. Treinticinco por 
ciento de la población del Alto Amazonas del Perú, habita por eso ya en 
pueblos jóvenes. 
En menos de dos generaciones, los cambios ocurridos en la relación 
entre tierras con selva y tierras despejadas, ha traído para las poblacio-
nes indígenas cambios culturales igualmente considerables (Kroeger y 
Barbira-Freedman, 1984). Por ejemplo, el acceso a los recursos de la 
selva, desde materiales de construcción hasta plantas medicinales, se ha 
vuelto más complicado. La propiedad del ganado, como implica seden-
ta-rización, puede producir también tranformaciones en la organización 
social. Con la extinción de la cacería y de las actividades de recolec-
ción, aspectos fundamentales de la forma de vida del indígena de la 
selva, se vieron sometidos a un proceso de profunda transformación, y 
aquella dimensión cósmica que tenía el ambiente de la selva para los 
indígenas jóvenes que crecen en las áreas desforestadas, empezó a 
perder su revelancia anterior. La respuesta dada por los indígenas que 
se han visto enfrentados al cambio es igualmente notable, - como algu-
nos cazadores que se transladan a remotas zonas de cacería mientras los 
curanderos "modernos" emplean los servicios de los recolectores espe-
cializados de plantas - pero igual la desforestación sigue amenazando la 
relación especialmente simbiótica existente entre el hombre y la selva, la 
cual ha servido de base para el tipo de vida indígena. Actualmente, la 
región del Alto Amazonas ha pasado a ser un mosaico de áreas colo-
nizadas a lo largo de valles, caminos y arroyos. La frontera ha empeza-
do a moverse a un ritmo tan rápido que indígenas y colonos pioneros 
van siendo empujados hacia las últimas áreas vírgenes al interior de la 
selva, produciéndose un contínuum de cambios ecológicos, económicos 
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y culturales que pueden ser observados fácilmente a lo largo de ciertos 
ríos, contínuum que empieza con tierras intensivamente usadas, 
localizadas alrededor de pueblos río abajo; luego, sigue con un medio 
ambiente mixto de selva y plantaciones, hasta dar lugar a un ambiente 
propiamente de selva en las zonas de cabeceras de ríos sólo con pocas 
áreas despejadas. Las estaciones del año se van a experimentar también 
de manera diferente a lo largo de tal continuo. Cada año existe una larga 
época de lluvias y una larga temporada seca, alternados con dos 
períodos cortos de lluvia y dos períodos secos. Así, en la selva, la tem-
porada de lluvias se caracteriza por la abundancia de caza y fruta, mien-
tras que en las áreas desforestadas, y particularmente en los lugares 
urbanos, se asocia con un déficit de alimentos y con una mayor inci-
dencia de enfermedad. 
En contraste, la sociedad rural andina de estos días ha sido modelada 
por una larga historia de dominación, primero por el Imperio Inca y 
luego por el Imperio Español. El sistema colonial de castas se apoyaba 
en una jerarquía étnica, con los indígenas ocupando la posición inferior 
como labradores, mineros y trabajadores migrantes obligados a pagar 
tributos. En los tiempos coloniales, la identidad India la definió prin-
cipalmente la asociación a una "comunidad" social de propiedad de tie-
rras donde cada parcela era asignada por autoridades indígenas elegidas, 
luego de haberlo consultado con las autoridades coloniales. Durante 
ciertos periodos del dominio hispánico, las comunidades indígenas fue-
ron entonces protegidas y se hizo cumplir su derecho de existencia. 
Los colonizadores encon-traron que era ventajoso mantener a los indios 
ligados a la tierra pues podían servir como pagadores de tributos y 
abastecer de productos agrícolas a los trabajadores de las minas y de las 
propiedades adyacentes. 
Las propiedades privadas o haciendas, aparecen por primera vez en los 
Andes en el siglo XVIII, estableciéndose a lo largo de la región a 
expensas de las comunidades indígenas. Algunas de ellas pertenecían a 
la iglesia o a la Corona, pero la mayoría se encontraba en manos priva-
das. La relación existente entre propietarios de haciendas y miembros 
de las comunidades indígenas, era variable yendo desde un dominio 
total de las tierras de los indígenas ejercido por los propietarios de las 
haciendas, y con aquellos como siervos, hasta el conflicto abierto. Hoy 
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en día, aquellas áreas, inten-sivamente explotadas en los tiempos 
coloniales, han asumido en cambio el aspecto de zonas indígenas de 
refugio. 
Al analizar el legado de la economía colonial en los Andes rurales, se ve 
que es de una sorprendente desigualdad en la distribución de la tierra. 
Los grandes terratenientes ocupan las tierras más cultivables, siendo 
éstos, con pocas excepciones, hispánicos blancos o mestizos, mientras 
que las posesiones pequeñas o "minifundios", pertenecen a los 
indígenas. El solo hecho de que los propietarios de haciendas sean tam-
bién generalmente, mercaderes o bien se desempeñen como autoridades 
legales, - controlando así la economía y haciendo cumplir la ley-, 
contribuye al mantenimiento de la estratificación social. Esta relación 
entre las élites mestizas y los campesinos indígenas/ mezclados es, en el 
mejor de los casos, paternalista, la red de vínculos asimétricos se basa 
en un sistema de "compadrazgo" o de parentesco ficticio contraído en 
los rituales de bautizo y matrimonio, pero en el peor de los casos, las 
élites mestizas pueden usar medios violentos para reprimir a los cam-
pesinos y aun cuando regularmente se denuncian a la prensa, tales exce-
sos no son siempre castigados. 
Tenencia de tierra en los Andes 
A pesar de que una de las metas declaradas de las reformas agrarias de 
Perú y Ecuador fue la disminución de las desigualdades en la distri-
bución de las tierras, hasta la fecha sólo pueden registrarse cambios 
menores. En 1954, el 2.1% de las tierras cultivadas era del orden del 
64.4% de las propiedades en el Ecuador. En 1974, esa misma área 
constituía el 48% de las propiedades. En el mismo tiempo sin embargo, 
el 66.7% de las tierras cultivadas se encuentra en manos del 6.7% de las 
propiedades. Los grandes terratenientes tomaron entonces las tierras 
más fértiles y mejor ubicadas, dejando que las partes en que había 
menos interés se redistribuyeran a través de la reforma agraria y esta 
distribución desigual de la tierra va de la mano con la distribución no 
equitativa de los ingresos, como en Ecuador, donde los censos 
demuestran que la población rica, - que representa un cuarto de la 
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población total -, tiene ingresos veinticuatro veces superiores a aquel 
cuarto más pobre. 
No sólo los modelos de tenencia de la tierra, sino también los modelos 
del uso de aquélla contribuyen a aumentar la pobreza de los pequeños 
propietarios. En los países andinos, particularmente en Perú, sólo alre-
dedor de un sexto de todas las tierras cultivadas se usa para producir 
alimentos de consumo doméstico. En los años recientes, para abastecer 
los requerimientos de una población urbana que crecía rápidamente, se 
ha debido aumentar sustancialmente la importación de alimentos, dis-
minu-yendo por tanto, la disponibilidad de divisas y repercutiendo esto 
en otros aspectos de la economía (Estrella 1987). 
El desempleo es también otra consecuencia de la tenencia inequitativa de 
tierras, pues las haciendas modernizadas requieren menos jornaleros. 
Mas aun, el empleo mismo está inequitativamente distribuido ya que los 
indígenas no tienen acceso a diversas ocupaciones, como por ejemplo, 
en la pequeña industria. En nuestras áreas de estudio la mayoría de las 
familias, indígenas obtenían su subsistencia en base a ingresos en efec-
tivo limitados e inconsistentes. Sin embargo, una cantidad de efectivo, 
aunque sea mínimo, es inprescindible para satisfacer ciertas necesidades 
básicas, entre las que se encuentra la adquisición de medicamentos. 
En las tres áreas andinas de estudio descritas aquí los modelos de 
tenencia de la tierra son históricamente distintos. Los indígenas de la 
parroquia de Nabón, por ejemplo, que fueron siervos de las propieda-
des de la iglesia, a causa del desmantelamiento ocurrido durante la 
reforma agraria, los convirtió en propietarios de parcelas muy peque-
ñas, en las que la mitad de las familias poseían menos de tres hectáreas 
de tierra cultivable. La escasez de tierras se volvió entonces en un factor 
que obligó a los jóvenes a emigrar. Tampoco existen, en el área, activi-
dades que permitan generar dinero rápidamente. La excepción es sólo la 
oportunidad ocasional de trabajar en aquellas haciendas grandes. Los 
Saraguros, que viven en la región oriental, disponen en cambio de más 
tierras (alrededor de 15 hectáreas por familia) y poseen capital en forma 
de ganado. Sólo una minoría trabaja en las haciendas de las parroquias 
de Tenta, Selva Alegre y Celda. Al contrario de los Quechuas de Na -
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bón, ellos han sido terratenientes independientes desde el siglo XVII. 
Los Quechuas de Espinar por último tienen acceso a las pasturas 
comunales para rebaños, al mismo tiempo de producir cosechas de 
subsistencia en pequeñas parcelas. 
La identidad indígena andina 
Estos tres modelos de tenencia de la tierra tienen relación con la iden-
tidad indígena en cada una de las tres poblaciones andinas, aunque es 
claro que no son determinantes de aquélla. Los Nabón difieren cultural-
mente de los campesinos mestizos de la provincia de Azuay, en su ma-
nera de vestir y por el uso del idioma quechua. Sin embargo, la 
identidad indígena es considerada como un motivo para avergonzarse. 
Ellos se muestran deferentes y sumisos a la autoridad, apegados a la 
tradición y lentos para adaptarse a los cambios. Como contraste, los 
Saraguro han ingresado al sistema de mercado teniendo más éxito que 
muchos pequeños terratenientes mestizos de la zona. Pudieron apro-
vechar la oportunidad de educar a sus hijos en colegios de primaria y 
secundaria; y tampoco se intimidaron competiendo con los no indígenas 
para la adquisición de tierras tropicales, a pesar de que la migración 
estacional significaba romper con su tradicional modo de vida. Como 
terratenientes independientes han tenido una larga historia de com-
petencia por los recursos de igual a igual con los no indígenas. Dis-
ponen de su propio nicho ecológico como minoría étnica reconocida, 
muestran una solidaridad característica, usan estrategias comunes y una 
identidad positiva con exclusión de extraños. Los Otavalos (Salomón 
1973) y los Salazaca (Casagrande 1976) también son ejemplos de exito-
sas minorías indias en los Andes del Ecuador. Los Quechuas de Espi-
nar, localizados cerca del Cuzco, en el Perú, evitan en cambio usar 
nombres étnicos, denominándose ellos mismos campesinos. Sin em-
bargo, si se les compara con la población mestiza de Yauri, la capital de 
su provincia, y con los campesinos del valle vecino, se ve claramente 
que ellos son "indígenas". Además de las señas culturales, el lugar de 
residencia que poseen en las planicies altas, la ocupación de pastores 
que desempeñan y la percepción que existe que son "retrasados", lleva 
a identificarlos como "indios", ésto con connotaciones peyorativas. 
Como sucede con el caso de los Nabón, la identidad indígena se lleva 
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con vergüenza en los Quechuas de Espinar y es interesante notar que el 
apelativo "indio", generalmente se aplica más a individuos que a gru-
pos. Los grupos locales no son identificados como indígenas excepto 
en aquellas áreas en las que han persistido las comunidades con una 
organización social separada. 
Para la gran mayoría de los indígenas andinos, así como para los Que-
chuas de Nabon y los Quechuas de Espinar, la identidad "indio" ofrece 
un status social que se encuentra al final de la jerarquía nacional. Esto 
es cierto aun cuando algunos aspectos de la herencia cultural tradicional, 
tales como la capacidad de curar, son a veces enormemente valorados 
por otros estratos que se encuentran en los niveles más altos de esa 
jerarquía* 
Tanto en Ecuador como en Perú, existe todavía una fuerte asociación 
entre categorías socioeconómicas y étnicas, lo que refuerza la ocupación 
que. se tiene, a pesar del mestizaje y las políticas de igualdad racial. 
Aunque el dinero "emblanquece", los comportamientos impropios por 
parte de un individuo que se supone "indio" o de origen indígena, se la 
desacredita con referencia a su pertenencia o no, a grupos étnicos 
determinados. Las categorías étnicas son constantemente usadas peyo-
rativamente en los Andes. Los términos étnicos tienen múltiples conno-
taciones; los mismos términos pueden ser empleados de una manera 
francamente insultante como cuando se desafía la identidad de un 
individuo, o en una manera cálida, afectiva y en broma. Aún así, la asi-
metría tiende a mantenerse, con la persona "más blanca" que puede tu-
tear a alguien por ser indio, mientras éste debe tratar a aquel de "usted". 
Tanto en Perú como en Ecuador, el término "cholo" funciona además 
como un término de referencia para una categoría étnica de ubicuidad, 
que reemplaza a la palabra "indio". Con ella se designa mucho a una 
categoría étnica sin límites definidos. "Cholo" hace referencia a jóvenes 
indígenas que tratan de ascender hacia arriba, atreviéndose a realizar 
ocupaciones que en el pasado se restringían sólo a los mestizos, es 
decir, a pesar de su frecuente bajo nivel de educación, ellos se esfuerzan 
por integrarse a la sociedad nacional. Frecuentemente trabajan realizan-
do ventas al por menor en las áreas rurales, usando pequeños camiones 
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para llegar a sus mercados. Los cholos, por tanto, desafían la estratifica-
ción étnica que ha sido la base de la categorización social en los Andes 
rurales hasta hace unas décadas. Los límites culturalmente definidos 
entre el mercado mestizo, los centros religiosos y administrativos y la 
comunidad indígena se han vuelto poco claros. Saraguro, con 1500 re-
sidentes mestizos y 10,000 indios, constituye precisamente un ejemplo 
de este tipo de pueblos. Al permanecer fuertes los límites étnicos, la 
dicotomía se expresa a través de la separación de los distritos, de las 
fiestas, el cumplimiento de estrictos códigos de comportamiento, y la 
endogamia al interior de los grupos sociales. Pero, conforme a cómo se 
desarrollan e imponen nuevas marcas culturales y los "cholos" buscan 
su total integración a la categoría de "mestizos", la separación anterior 
comienza a dejar de operar. En los nuevos pueblos o áreas donde no 
existe tradición de la separación étnica, los límites desaparecen con 
mayor facilidad y la identidad étnica perderá su significación en las 
relaciones sociales. 
Aquel cambio de identidad vendrá a ser progresivo, dándose general-
mente en el curso de dos o tres generaciones. Un carácter que distingue 
los límites étnicos es que éstos pueden ser permeables para los indivi-
duos, aunque persistan para la gran mayoría. Así en Saraguro, un fra-
caso económico puede resultar en el intento de cruzar de una categoría 
étnica a otra (Schmitz 1983) y tendremos que el indio pobre prefiere 
hacerse pasar por mestizo, o los pequeños terratenientes mestizos bus-
can las ventajas de pertenecer a una comunidad indígena, que se en-
cuentran económicamente mejor que la propia comunidad mestiza. En 
gran parte de los Andes, sin embargo, el cruce de las fronteras étnicas 
tiene la motivación del éxito económico. El éxito social se asocia 
generalmente con la emigración de la comunidad de origen y el matri-
monio con una mujer mestiza. Para las mujeres, el servicio doméstico 
realizado dentro de familias mestizas, puede ser, a su vez, el principal 
camino seguido para cambiar de iden-tidad, servicio doméstico que 
también se transforma en un medio para emigrar fuera de la comunidad 
indígena. 
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Indígenas y Colonos en el Alto Amazonas 
La situación al respecto en el Alto Amazonas fue que la capacidad 
mostrada por los Shuar de repeler tanto las expediciones militares como 
los ingresos pacíficos que se habían intentado desde el siglo XVII, se 
constituyó en un factor que les brindó especial notoriedad. En el año 
1918, el proceso de reducción de cabezas, que hacía tan famosos como 
temidos a los Jíbaros de la selva ecuatorial, fué descrito por el viajero 
Up de Graff, contribuyendo aun más a lo anterior (1923). Pero menos 
de dos generaciones después, la costumbre iba a ser irrevocablemente 
suprimida como resultado de la presión ejercida por los misioneros, 
quienes al final habían logrado establecerse exitosamente entre ellos. La 
primera meta de la actividad misionera en la región fue la eliminación de 
la guerra, tanto dentro de la tribu como entre distintas tribus. Una vez 
que se logró suprimir aquélla, siguieron otros cambios culturales de 
importancia. 
Como en los Andes, el principal método de pacificación de los indios de 
la selva, había consistido en tratar de reunir a las poblaciones indígenas 
dispersas alrededor de los puestos de misión y de los pueblos de gua-
rnición. Los indios fueron concentrados a la fuerza o atraídos mediante 
la seducción, con comodidades ofrecidas como herramientas de metal, 
al mismo tiempo que se les pedía a cambio de aquéllas que abastecieran 
de productos agrícolas, o de la selva, a los nuevos ocupantes. Debido a 
que los indígenas "pacificados" generalmente respondían a la excesiva 
opresión que pretendía hacérseles huyendo o dirigiéndose hacia otras 
áreas de la selva, se les dejó en relativa libertad para practicar sus pro-
pias pautas culturales cuando estaban en espacios libres de la presencia 
del blanco, cerca de la misión o del pueblo. Se les desanimó además a 
que huyeran representándoles con colores de amenaza la posibilidad de 
ser atacados por indios enemigos, para que así aceptaran la protección 
que las misiones les brindaban. 
Durante los tiempos coloniales, es decir, hasta la segunda mitad del 
siglo XVIII, el Alto Amazonas fue dividido en dos territorios, uno co-
rrespondiente a la misión Jesuita en el norte, y otro a la misión Fran-
ciscana en el sur, que aplicaron diferentes políticas y aunque actitudes 
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distintas prevalecieron en las dos áreas, tales diferencias no llegaron a 
tener efectos duraderos. 
A comienzos del siglo XIX, después de la independencia, se rompió, 
en alguna medida, la unidad de los territorios de misión. Colonos indi-
viduales, que habían mi grado de los Andes y de la región de la costa del 
Pacífico, se unieron con las poblaciones indígenas formando colonias 
en forma de núcleos, las cuales se expandieron después como resultado 
de un flujo adicional de colonos. Tal como hacían los misioneros, los 
colonos dotaron de nuevos elementos a los indígenas. Tendió entonces 
a desarrollarse una relación de tipo patrón-cliente; los colonos esperaban 
que, a cambio de lo que ellos daban, los indígenas aportaran trabajo y 
productos. Aunque también hubo opresión, las relaciones asumieron 
un carácter paternalista. Como sucede en los Andes, el parentesco fic-
ticio creó entre indígenas y no indígenas lazos asimétricos, como padri-
nos, en bautizos y matrimonios. Los indígenas producían cosechas 
comerciales en las partes donde vivían o recolectaban productos de la 
selva sin estar bajo el control directo de los patrones, a quienes se 
destinaba la producción. Cuando los indígenas decidieron migrar hacia 
áreas más fértiles de la selva virgen, sus patrones los siguieron estable-
ciéndose otra vez en nuevas colonias en forma de núcleos. El modelo 
de la colonia se basaba en un modelo "europeo" de rejilla, con una plaza 
al centro donde tenían la residencia los colonos mestizos. En esos mo-
mentos, controlar del trabajo era mucho más importante que el control 
de las tierras, pues prevalecían los derechos de uso sobre los derechos 
de propiedad, y por consenso, los límites eran reconocidos. Si las 
tierras se desgastaban, se buscaban otros pedazos alternativos de selva 
que eran despejados. En las épocas de auge de la extracción (zarzapa-
rilla, caucho, barbasco), el control de la fuerza laboral indígena fue aun 
más importante, conduciendo a algunas relaciones de deuda que se die-
ron algunas veces a la fuerza, practicándose una opresión muy a me-
nudo cruel. 
La transformación de tales frentes de extracción y de pioneros en 
fronteras agro-ganaderas, fue el cambio principal observado desde co-
mienzos de siglo. Producto de la migración real o proyectada de colo-
nos, la tierra se convirtió entonces en una mercadería capaz de ser 
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vendida una vez que los derechos de propiedad hubieran sido legaliza-
dos. Así la simple ocupación de las tierras ya no autorizaba ni a indios 
ni a colonos a usar pedazos de selva si la propiedad legal de ésta la po-
seía alguna otra persona. También los territorios de caza de los indios y 
sus áreas de expansión, tácitamente reconocidos antes por grupos 
indígenas vecino» y por los anteriores colonos, fueron usurpados por 
colonizadores a la búsqueda de tierras "libres". A lo largo del Alto 
Amazonas, la reacción general de los indígenas fue adentrarse más en la 
selva, especialmente hacia las zonas de cabecera de río, a no ser que el 
conflicto abierto fuera inevitable. Luego en las leyes de la Reforma 
Agraria, que crearon las bases para las políticas oficiales de coloniza-
ción del Alto Amazonas de Ecuador y Perú, la concesión de tierras a las 
minorías indígenas les confirió derechos colectivos sobre territorios 
que, sin embargo, eran más pequeños de los que aquéllos reclamaban, 
pero visto con los ojos de los colonizadores, tales derechos eran muy 
extensos mirados en términos de hectárea de tierra por individuo. La 
actitud de los colonizadores se refleja en una declaración hecha por un 
profesor local de la región del Alto Amazonas del Ecuador que dice: 
"Estos indios ignorantes y flojos se creen superiores que nosotros, 
tienen demasiadas tierras; no dejan a los colonizadores en paz, ni les 
permiten el acceso a sus inmensas reservas" (Comunicación personal). 
Aunque la queja anterior de que los territorios indígenas pueden dar 
lugar a grandes parcelas individuales, según los estándares locales y 
nacionales de tenencia de tierras, se debe recordar que sólo una pequeña 
proporción del terreno es adecuada para la agricultura. Por ejemplo, la 
tierra destinada a una unidad doméstica de A guanina (que pertenece al 
grupo etnolinguístico de los Jíbaros), en la Amazonia Peruana, excede 
las 200 hectáreas, pero sólo alrededor del 12% de la tierra es adecuada 
para la agricultura. El terreno cultivable para cada unidad doméstica es, 
por lo tanto, de 16 hectáreas, que según los estándanres andinos, es una 
propiedad pequeña. Como las tierras amazónicas deben ser mantenidas 
en descanso por algunos períodos de tiempo, esto es apenas suficiente 
paramantener a una familia y no permite la división del terreno entre las 
futuras generaciones. 
A lo anterior se agrega que sólo a un pequeño número de indígenas del 
Ecuador y Perú se les concedió derechos sobre las tierras. A aquellos 
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indígenas que habían sido pacificados hace mucho tiempo y ahora re-
sidían en áreas dispersas alrededor de las colonias, no se les pudo con-
ferir derechos sobre las tierras, pues esto hubiera implicado una ina-
ceptable reubicación de los colonos. Mas aun, a los indígenas se les 
consideraba ya asimilados al resto de la población por los poderes 
coloniales, y por tanto sin necesidad de un status separado. La propie-
dad de la tierra que poseían era más aparente que real, puesto que en 
cualquier momento podían ser expulsados por colonizadores inmigran-
tes si es que no podían mostrar títulos. La estrategia de expansión hacia 
zonas de cabecera de río, continúa siendo favorecida lo que sólo signi-
fica entonces que los indígenas con derechos territoriales pasan a ocupar 
el lugar de mayor importancia, haciéndoseles presión al cabo de sólo 
pocos años, para "vender" o abandonar las tierras despejadas a los colo-
nos recién llegados. Los indígenas con derechos sobre sus tierras dis-
frutan también sólo de una protección relativa de parte de las autoridades 
locales, quienes algunas veces tienen actitudes ambiguas respecto a las 
reservas. Eso hace necesario una constante defensa de los límites terri-
toriales ante el peligro de las usurpaciones colonizadoras, volviendo 
muy relevante el papel de las federaciones indígenas, las misiones y las 
organizaciones campesinas a nivel regional y nacional. 
Los colonizadores, principalmente andinos, que vendieron sus parcelas 
con la esperanza de encontrar mejores oportunidades en el Alto 
Amazonas, no son los únicos actores de la frontera agro-ganadera de 
los últimos años. Otros actores son los agentes del sector público 
(profesores, administradores, policías, personal de salud), los agentes 
del sector privado (aserraderos, bancos de crédito), abogados, médicos 
privados y comerciantes de todos los tipos. Todas estas personas, que 
son étnicamente hablando, mestizos, constituyen las élites locales que 
viven en los nuevos centros urbanos. En el Alto Amazonas, la diferen-
ciación étnica se asocia más estrechamente con el status socioeconó-
mico, mientras que en los Andes el fenotipo es todavía menos relevante. 
"Indios pacificados" e "indios rebeldes" 
Los Quijos (Quechuas de la Amazonia ecuatoriana) y Lamistas (de la 
Amazonia peruana) tienen historias similares. Ambos grupos fueron 
conquistados a través de expediciones militares realizadas poco después 
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de la conquista española, quedando entonces bajo tutela hispánica. Co-
mo grupos, son en realidad un producto de la conquista. Su formación 
resultó de unir a varios grupos tribales, que co-existían en el área con 
distintos lenguajes y culturas, y los españoles, en vez de imponerles su 
propia lengua impusieron el Quechua, el idioma principal de los Incas y 
de los Andes, como la lengua franca en el Alto Amazonas, que se con-
virtió de ahí en adelante en el lenguaje de los indígenas pacificados de la 
selva. Su uso sería después reforzado por los colonos andinos que 
siguieron a los españoles en la ocupación de los primeros pueblos colo-
niales. Quijos y Lamistas se encontraban en las rutas de mayor acceso a 
la región amazónica, - el río Ñapo en el caso de los primeros y el río 
Huallaga en el caso de los segundos - por lo cual estos indígenas ya 
pacificados fueron usados como cargadores y como soldados en las 
expediciones hacia los territorios de los indígenas rebeldes. 
A pesar de las sucesivas epidemias, que causaron grandes pérdidas de 
vidas, se mantuvo un sistema basado en la pertenencia a grupos étnicos, 
que significaba que una minoría de colonos, habitantes de pequeñas 
ciudades, controlaba la labor de la mayoría de indígenas a través de las 
relaciones llamadas "de deuda". En esto fueron ayudados a menudo por 
las autoridades indígenas elegidas bajo las reglas coloniales y por los 
misioneros seglares y regulares cuya influencia se hizo sentir además, al 
haber establecido un calendario de fiestas religiosas hasta hoy recono-
cidas por las comunidades indígenas. 
Los dos grupos poblacionales mostraban modelos duales de residencia, 
con "casas de pueblo" en la periferia de algún pueblo pequeño contro-
lado por los colonos mestizos, y "casas de selva", dentro de sus zonas 
libres, a pocas horas de caminata de los pueblos. Tena, Archidona y 
Coca eran los centros principales de los Quijos; Lamas era el centro 
principal de los Lamistas. Para muchos de estos indígenas pacificados, 
la dualidad de residencia se extendió también a otros aspectos de su 
vida. Whitten (1976) describe las identidades duales de los Canelos 
Quechuas de Ecuador, vecinos de los Quijos, como "allin runa", o cris-
tianos, indios civilizados, conectados a un pueblo, y como "sacha ru-
na", o paganos, indios salvajes que vivían en la selva. La práctica del 
chamanismo que será descrita en un capítulo subsiguiente, estuvo por 
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largo tiempo asociada a la vida de la selva. Tal modo dual de exis-
tencia, permitió la mantención de una situación de contacto estable. La 
situación interétnica se encontraba siempre o cargada de conflicto abier-
to o potencial. Las rebeliones indígenas y las represalias aplicadas por 
los blancos, ocurrieron incesante-mente desde el periodo de la Colonia 
hasta después de la Independencia. Con el paso del tiempo, sin em-
bargo, las rebeliones escogieron dirigirse más directamente contra indi-
viduos, que colectivamente contra los blancos. 
Los indígenas pacificados viajaban constantemente a través del Alto 
Amazonas, no sólo realizando el trabajo de cargadores para los blancos, 
sino también con el propósito mantener relaciones comerciales con otras 
poblaciones indígenas. Los principales artículos eran la sal, el curare, 
cerbatanas, tabaco y amuletos mágicos. Tal interacción no sólo se prac-
ticaba con otros grupos pacificados, sino también con los indígenas 
rebeldes. Aunque tales relaciones se encuentran bien al margen del te-
ma de este libro, las mencionamos como una prueba del constante inter-
cambio de todo tipo que se llevó a cabo entre las poblaciones del Alto 
Amazonas. La magnitud de aquel sobrepasa incluso el de los Andes, a 
pesar de los obstáculos geográficos y los obstáculos creados por el 
hombre. Tales relaciones serán cruciales para entender la medicina 
tradicional de la región. 
Los Shuar/Achuar - en contraste con los indios "semi-civilizados", 
"cristianos" y "reducidos", adheridos a las misiones coloniales y a las 
guarniciones y haciendas establecidas después de la Conquista-, pasa-
ron a ser indígenas rebeldes que rechazaron la servidumbre, practicando 
la guerra con los conquistadores coloniales o huyendo hacia la selva. 
En la segunda mitad del siglo XVIII, después que las peores epidemias 
de enfermedades virales que traían los conquistadores cobraron sus 
víctimas entre los indígenas pacificados abandonándose a la vez las 
expediciones militares contra los rebeldes, la distribución geográfica de 
ambas categorías de indígenas, se volvió ya relativamente estable. 
Los Shuar/Achuar (4), anteriormente conocidos por su nombre en 
español, Jíbaros, eran el grupo más grande de "Indios rebeldes" en la 
Amazonia Occidental. Sólo emergieron de su aislamiento hace unas 
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décadas, cuando los migrantes andinos que buscaban tierras libres 
comenzaron a usurpar sus territorios. Hoy en día, llegan a alrededor de 
30 000 y son la más grande minoría indígena en toda la Amazonia. 
Ocupando el triángulo entre el río Pastaza, los Andes y el área dividida 
por el límite entre Perú y Ecuador, combatieron las incursiones militares 
de ambos países y no permitiron a los misioneros establecerse entre 
ellos durante los tiempos coloniales. Eran muy temidos y la costumbre 
por la cual han ganado una fama etnográfica mundial - la reducción de 
la cabeza del enemigo al tamaño de una manzana - continuó sin impe-
dimentos como parte de las luchas intratribales. Mantuvieron también la 
práctica de la poligamia, así como los rituales chamanistas, dos temas 
con los cuales los misioneros estaban obsesionados. Estaban, sin 
embargo, muy lejos de estar totalmente aislados. Como hemos mencio-
nado anteriormente, los indígenas rebeldes entablaron contacto cons-
tantemente con los indígenas pacificados de quienes obtenían merca-
derías tales como herramientas de metal y sal, intercambiando además 
información y conocimientos chamámicos. 
Al final del siglo XIX, quizás como consecuencia indirecta del auge del 
caucho, que vació la Amazonia Occidental de un gran número de indí-
genas pacificados y provocó la "cacería" de unos indios por otros con el 
fin de tener frescas de trabajadores las reservas esclavos a lo largo del 
área, los Salesianos y los Franciscanos pudieron establecer permanentes 
centros de misión entre los Shuar. Ello marcó el fin del estilo "rebelde" 
de vida, pues los Shuar, como había sucedido a otros indígenas pacifi-
cados, debieron someterse a las normas de las colonias y a la prohi-
bición de la guerra y a otras doctrinas éticas Católicas. Muchos niños 
Shuar fueron, a partir de este momento, adoctrinados en colegios de 
internado, lejos de sus familias. 
Los misioneros vinieron, en realidad, a pavimentar el camino para los 
colonos andinos, quienes después crearon pequeños estados dirigidos 
por ellos mismos en el territorio Shuar uniendo los caseríos fronterizos 
a los pueblos. Entre los Achuar, quienes habitaban el interior remoto de 
la selva ecuatoriana, las misiones de penetración ocurrieron más tarde, 
después del rompimiento ocurrido entre Perú y Ecuador causado por la 
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discusión del límite Amazónico que causó por la guerra de 1941 entre 
ambos países. 
Dejando de lado las instituciones coloniales, como aquellas fiestas que 
se extienden a todo lo largo del ciclo anual entre los indígenas pacifica-
dos, y las variaciones en la cultura material, lo sorprendente son más las 
similitudes que las diferencias entre indios pacificados y rebeldes. No 
sólo son similares sus modelos de utilización de la tierra, sino que tam-
bién lo son varios de los caracteres principales de su organización so-
cial. La práctica del chamanismo ha sido un elemento unificador de cul-
tura a lo largo de toda el área desde los tiempos coloniales, debido a los 
constantes intercambios que unían a los chamanes con los extranjeros 
de todas las unidades sociales. Aquellos eran principalmente otros indí-
genas, pero el intercambio con los que no lo son aumentó sustancial-
mente en el último siglo. Los Shuar/Achuar, los Quijos y los Lamistas, 
mantienen como un elemento importante de sus relaciones con los 
colonizadores, la creencia de éstos en la brujería y, por consiguiente, la 
atribución a los indígenas de poderes curativos contra aquella. 
Así como en otras minorías étnicas, la parte más importante de la cul-
tura de los indígenas de los Andes y del Alto Amazonas se conserva en 
sus hogares. No sólo el idioma, las reglas matrimoniales, la religión y 
los rituales de nacimiento y muerte, son distintos de la mayoría domi-
nante, sino que los detalles de la vida diaria, desde la manera en que se 
colocan los troncos en una fogata, a la disposición de los restos de co-
mida y los arreglos para dormir, apartan a los indígenas de aquellos. 
Estas se convierten en las marcas culturales con las cuales estos miem-
bros minoritarios de la población se distinguen conscientemente de los 
otros. Pero conforme van creciendo, los jóvenes aprenderán también la 
cultura dominante. 
Familias, parientes y vecinos 
Si quisiéramos delinear, brevemente, las caracteres distintivos generales 
de la organización social indígena a los aspectos principales de su inter-
pelación con la cultura mestiza deberíamos empezar planteando la si-
guiente pregunta: "Cuando hablamos de comunidad "indígena", ¿a qué 
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nos referimos exactamente?" La comunidad indígena puede ser una 
aldea, un pueblo o un conjunto de casas esparcidas por aquí y por allá. 
Al contrario de los establecimientos de origen hispánicos, las comuni-
dades indígenas no siempre poseen un centro o un foco claro. En algu-
nas comunidades, la organización social implica tenencia colectiva de 
tierras, mientras que en otras no. Algunas comunidades, pero no todas, 
poseen formas de liderazgo seglar o religioso. Podrían también las 
unidades administrativas más pequeñas dentro de una provincia sobre-
ponerse a las comumdades, pero éste tampoco es siempre el caso. La 
noción de comunidad es, por tanto, ambigua lo que no es obstáculo pa-
ra que, a lo largo de los Andes y del Alto Amazonas, los indígenas ha-
gan referencia a los lazos de parentesco y afinidad para definir sus 
comunidades. 
Es digno de notarse que, a los etnógrafos, ha confundido por mucho 
tiempo el término "ayllu", que significa, tanto grupo de parentesco, co-
mo comunidad local dentro de los Andes. Investigaciones recientes 
Bolton y Mayer (1977) definen el término como como una "red de 
parentesco bilateral a lo largo de cuatro generaciones". Los individuos 
cuentan entre sus parientes, a ambos padres y a sus cónyuges. Cuando 
se mudan a otra comunidad, cambian de "ayllu", integrándose a esa co-
munidad a través de sus lazos con algún residente, sea éste un cónyuge 
o un pariente. 
Cada individuo dentro de la comunidad, mantiene vínculos operativos 
con su propia red de parientes y afines, a los cuales se requiere su coo-
peración para el intercambio de labores y para la celebración de las 
fiestas. Aunque no existen instituciones de cooperación basadas en el 
parentesco, en algunas poblaciones, por ejemplo, entre los Saraguros, 
estos vínculos son primordiales para la celebración de las fiestas 
El sistema de parentesco de las tres tribus estudiadas en el Alto Ama-
zonas es bilateral, con una regla de residencia post-marital en la cual 
vivirá la pareja, entre los parientes del padre del hombre. Los Shuar y 
los Achuar son polígamos, aunque son presionados constantemente por 
los misioneros para conviertirse en monógamos, monogamia que ha 
sido finalmente impuesta a todos los indígenas pacificados. Para mu-
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chos indígenas, en particular para aquellos del Alto Amazonas, la 
asociación con los mestizos puede estar basada en vínculos de no-
parentesco, resultantes del contacto. Las asociaciones de padres en los 
colegios y en los clubes deportivos han sido introducidas por los no 
indígenas y hasta las federaciones indígenas funcionan con el arbitraje 
de extraños. 
Tanto en los Andes como en el Alto Amazonas, las áreas residenciales 
indígenas y no indígenas están generalmente separadas, pero sin asumir 
la forma de una segregación sistemática. Los indígenas pueden así ins-
talarse en la periferia de los pueblos mestizos o a alguna distancia de 
ellos. Caracteriza a las comunidades indígenas el estar frecuentemente 
privadas de servicios básicos tales como agua potable y electricidad, 
cosa que no sucede en la mayoría de los distritos mestizos. Sin embar-
go, en las áreas de migración, tales como pueblos jóvenes, donde los 
límites étnicos no se encuentran claramente definidos, tal separación 
basada en los orígenes étnicos no existe. 
En las estructuras de las casas y en la distribución del espacio interior 
hay también diferencias étnicas importantes. Tomando en cuenta que 
existe una variación considerable entre una área y otra, la población 
mestiza generalmente emplea un modelo estandarizado de vivienda, que 
caracteriza el piso de cemento, las paredes de ladrillo y cemento y techos 
de acero arrugado. Este tipo de casa es generalmente considerado un 
indicador de status y civilización, aunque se ha demostrado que tal tipo 
de viviendas en realidad puede ser menos higiénico que las casa de los 
indígenas, con pisos de tierra y techos de paja (Kroeger 1980). Las 
casas indígenas tanto en los Andes como en el Alto Amazonas, dispo-
nen tradicionalmente de un solo cuarto, dividido en un área para dormir 
y la cocina. En las casas amazónicas, generalmente hay una gran área 
de recepción en el centro. Es en este espacio, donde hombres y mujeres 
han definido culturalmente, tanto actividades conjuntas como separadas. 
A diferencia de la división del espacio en cuartos separados, caracte-
rística de las casas de los mestizos, que implica un cambio en las rela-
ciones entre los géneros, como es el caso de las mujeres Shuar, confi-
nadas generalmente a cocinas separadas (Taylor 1981). 
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El tamaño de la casa va a variar de acuerdo a las etapas del ciclo do-
méstico, llegando a su máximo cuando los hijos casados residen en la 
casa de los padres, como ocurre en el Alto Amazonas. Las familias de 
mayor tamaño son más comunes en el Alto Amazonas que en los 
Andes. En nuestra muestra, el tamaño promedio de familia era de 6.2 
para los primeros y de 5.2 para los últimos. Es posible también que los 
parientes cercanos vivan en las casas adyacentes. Esto generalmente 
lleva a la unión en las diversas funciones de las familias. El tamaño de 
la familia puede incrementarse todavía más al recibir la visita de parien-
tes quienes a veces permanecen por varias semanas con ella. Si una co-
munidad fuera afectada por una epidemia, los parientes frecuentemente 
se irán a vivir con otros miembros de la familia que se encuentran en 
comunidades no afectadas por la epidemia. Cuando la familia es grande 
se crea frecuentemente una pesada carga económica para los adultos 
jóvenes, pero la alta proporción de niños en la población - que era en 
nuestra muestra del 46.6% - crea asimismo seguridad para los más 
viejos. 
Otro aspecto digno de señalarse es que en ambas regiones, el rol eco-
nómico de la mujer indígena, es fundamental. Ellas toman parte en las 
faenas agrícolas, horticultura y crianza de animales, además de poseer 
propiedades (4) y comercializar sus propios productos, gozando fre-
cuen-temente de mayor independencia que las mujeres mestizas; aunque 
son los hombres los que controlan, sin embargo, las finanzas. 
Idealmente, la existencia de grandes diferencias sociales es limitada por 
los mecanismos de la redistribución de la riqueza,como se da en ciertas 
fiestas, y a consecuencia de las obligaciones de parentesco. En la prác-
tica, sin embargo, una incipiente estratificación social se da en algunas 
comunidades, contradiciendo el ideal romántico de igualdad total, puesto 
en marcha por intelectuales "indigenistas" urbanos del Perú y del 
Ecuador. 
En los Andes y el Alto Amazonas, se tienen actitudes variables hacia la 
herencia cultural de acuerdo a los grupos y a la validez de los límites 
étnicos. La cultura indígena podría ser considerada como un motivo de 
orgullo sólo dentro del hogar, pero abiertamente considerada como 
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inferior en público, como es el caso de los Quechuas Nabón. En otros 
casos, los Saraguros afirman públicamente que la cultura indígena es 
igual a la cultura mestiza, pero son éstos los que se niegan a admitir tal 
igualdad. O bien, la herencia cultural indígena puede estar camuflada, 
como es el caso de los indígenas pacificados del Alto Amazonas, cuya 
cultura ha asumido una forma dual, cristiana y ameroindia. 
Mientras más de cerca compitan en un mismo lugar ecológico indios y 
no indios, mayor será la posibilidad de denigración de estos últimos de 
la cultura indígena. No obstante, si estos llegan a constituir una minoría 
exitosa, como en el caso de los Shuar, frecuentemente surgen actitudes 
más liberales. Al ser mayor la distancia social entre indios y mestizos, 
más tenderán los primeros a romantizar la cultura india. Esto sucede en 
alguna medida por la atracción que ejerce la medicina tradicional sobre 
los mestizos urbanos. 
La educación escolar 
Va a tener, además, mucha importancia, tanto a lo largo de los Andes y 
del Alto Amazonas, aun en las áreas remotas, la disponibilidad de la 
educación primaria por las comunidades locales. La enseñanza es 
obligatoria y esta diseñada para hacer promoción de los valores 
nacionales, esperando que todos los niños reciban la misma educación. 
También es obligatorio el uso del uniforme único que deben llevar todos 
los niños, aun en las áreas más remotas, y que cumple el fin, según se 
afirma, de aminorar las diferencias sociales. Los padres otorgan gran 
valor a la educación de sus hijos, incluso ante la posibilidad de que sean 
objeto de maltrato o mirados en forma despectiva porque quieren que 
ellos adquieran los conocimientos básicos que son considerados el 
fundamento de la superioridad mestiza. En la región Amazónica del 
Perú, ocurren casos de donde remotos pobladores recolectan recursos 
para construir un colegio y luego solicitando después a las autoridades 
regionales de educación el envío de un profesor que ellos mismos man-
tendrán, generalmente a un gran costo para cada familia. Sin embargo, 
obstáculos considerables impiden una educación completamente exitosa 
de los niños indígenas. Muchos de ellos no completan la primaria y por 
lo tanto no logran una alfabetización sólida. A consecuencias de ello, 
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muchos de ellos pierden después su capacidad de escribir, debido a la 
falta de práctica. La distancia entre los hogares y el colegio, en las 
colonias repartidas, constituye otra barrera para la asistencia a la escue-
la, lo que lleva muchas veces a hacer arreglos semanales para brindar 
hospedaje a los niños en la comunidad o pueblo donde está situado el 
colegio. Si además se calcula el costo de los uniformes y de los útiles 
escolares sumándolo al costo de hospedaje, el precio por mandar a un 
niño al colegio resulta prohibitivamente alto. Además, a los niños 
mayores de doce años se les puede necesitar para ayudar a sus padres 
en las fases críticas del ciclo agrícola. Esto sucede particularmente con 
los niños mayores de la familia. En ciertos grupos, los niños tienen 
preferencia sobre las niñas en lo concerniente a la instrucción. Todos 
estos factores ayudan a explicar el hecho de que el analfabetismo, 
definido como la ausencia de una educación formal entre personas de 15 
años o más, sea mayor entre los indígenas - 34.3% para los indígenas, 
contra 25.7% para el resto del Ecuador (datos de nuestras encuestas y 
de INEC 1977) - a pesar de que la educación propiamente dicha, 
continúa siendo muy valorada por los indígenas. 
Si bien los obstáculos materiales no deben ser subestimados, la dife-
rencia que existe entre una cultura nacional transmitida en el colegio y 
una cultura minoritaria transmitida en el hogar, resulta otra razón prin-
cipal por la cual la instrucción no alcanza el deseado impacto entre las 
poblaciones indígenas. Pocos profesores de los niños indígenas son 
bilingües. Muchos vienen de.zonas urbanas y atribuyen a la cultura 
nacional un valor superior. El lenguaje que utilizan es elaborado, a ve-
ces tan distinto en vocabulario y sintaxis del español local, que resulta 
casi incomprensible incluso para los niños totalmente bilingües. Los 
textos están preparados haciendo referencia al estilo de vida urbano. La 
enseñanza de la aritmética, por ejemplo, permanece muy abstracta, en 
vez de estar ligada a actividades prácticas, tales como el peso de los 
productos o la medición de las parcelas. Tratando de acortar esta bre-
cha, se lanzaron programas de educación bilingüe en los años 70, en 
algunas partes de los Andes y del Alto Amazonas, programas que, sin 
embargo, están influenciados por la parcialidad de las instituciones uni-
versitarias y misioneras que los auspician. 
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El caso de los traductores de la Biblia Protestante Wycliffe, del Instituto 
Lingüístico de Verano, - cuyos programas fueron concebidos como un 
paso hacia la traducción de la Biblia a lenguajes Ameroindios, represen-
tó un tremendo éxito al entrenar profesores bilingües para que trabaja-
ran en sus propias comunidades volviéndose éstos profesores, con fre-
cuencia en líderes locales y jugando un rol principal en la definición de 
los nuevos límites étnicos, prácticas que han sido detalladamente co-
mentadas. (Cano et al., 1981). 
El programa de educación bilingüe de la Federación Shuar, establecido 
en los años 70 y transmitido por radio para que llegara a los niños indí-
genas en sus hogares, en sus comunidades y en establecimientos disper-
sos, ha sido bienvenido como una alternativa a los colegios misioneros 
y adoptado como política gubernamental en el Ecuador. En los últimos 
años, sin embargo, las ventajas de la transmisión cultural en los hoga-
res, o en los colegios donde los niños indios son segregados de los no 
indígenas, han sido cuestionadas por muchas familias Shuar. Algunos 
padres prefieren colegios mixtos, donde sus hijos pueden directamente 
alfabetizarse en español y conocer la cultura mestiza. Así cuando existe 
posibilidad de elegir, como ocurrió en pequeños pueblos de Lamas (Pe-
rú) y Sucúa (Ecuador), la educación bilingüe frecuentemente resulta no 
tan popular como la educación que recibe la población mestiza. 
En cambio los programas radiales que se dirigen a los indígenas adultos 
son menos populares, tanto en Ecuador como en Perú. Los radios tran-
sistores se han vuelto ya comunes, incluso entre las personas que tienen 
un estandard de vida muy bajo, existiendo muchas estaciones locales 
de radio en los Andes y en el Alto Amazonas. Particularmente bien 
acogidos son los programas de educación relativos a la agricultura, nu-
trición y atención de salud, llegando a mujeres que generalmente tienen 
menos receptividad a la cultura nacional que los hombres con más posi-
bilidades de experimentar la cultura oficial a través de los colonos. Al 
contrario de la opinión general sobre el conservatismo de los indígenas, 
nosotros como trabajadores de campo pudimos experimentar la recep-
tividad de hombres y mujeres a nuevas ideas y prácticas. Sólo cuando 
se mantiene un límite étnico rígido, aumenta la resistencia al cambio. 
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Otra forma, en que los indígenas adultos varones pueden también estar 
intensivamente expuestos a recibir la cultura nacional, es durante su ser-
vicio militar obligatorio. A pesar de que los indígenas amazónicos tien-
den a pasar más de un año en guarniciones fronterizas aisladas, durante 
los periodos de entrenamiento pasan mucho tiempo alternando con no-
indígenas, por lo cual, ya de vuelta a sus comunidades, frecuentemente 
emplean español en vez de su lengua nativa indígena que aprendieron 
durante la crianza. 
Los períodos de trabajo de los migrantes en las plantaciones costeñas 
para los Andinos y en las compañías aserraderas y petroleras para los de 
la Amazonia, proveen de otras oportunidades para mezclarse con no in-
dígenas sobre una base igual, lejos de la jerarquía étnica de sus comu-
nidades. Igualmente, el servicio doméstico resulta ser también un me-
dio principal para que se produzcan cambios en la identidad por parte de 
las mujeres indígenas. La jóvenes indígenas son reclutadas en la ado-
lescencia por hogares mestizos urbanos, generalmente a través de vín-
culos de parentesco de carácter ritual. Una gran mayoría no regresa a 
sus comunidades de origen, sino que se integran a la población mestiza, 
en cambio, las que regresan para casarse se convierten en agentes de 
cambio ya que se han vuelto completamente bilingües adoptando los 
compor-tamientos y valores de sus empleadores. 
La Iglesia y las misiones 
La cultura nacional tanto de Ecuador como de Perú, está asimismo fuer-
temente influenciada por la Iglesia Católica. El calendario de fiestas 
corresponde a ésta y los rituales católicos marcan los principales ritos de 
paso (bautizo, matrimonio, muerte). En áreas tales como Lamas y 
Saraguro, donde indígenas y no indígenas se han relacionado entre sí 
dentro de una jerarquía colonial étnica, las fiestas católicas han sido un 
medio para validar y reproducir la jerarquía étnica de una generación a 
otra. Los indígenas han aceptado y cumplido sus obligaciones con el 
clero y con los no indígenas, en el contexto de estas festividades anua-
les, convertiéndose éstas, con el correr del tiempo, en inseparables de 
su propia herencia cultural. Incluso, en aquellas áreas que no tienen un 
sistema formal de festividades, los rituales católicos (velorios en el Alto 
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Amazonas y relicarios en los Andes) brindan nuevas posibilidades para 
la reunión de indígenas y, en algunos casos, tales reuniones carecen de 
la expresión de relaciones étnicas jerárquicas. Si las festividades indias 
se dieran por separado, en cambio, ellas podrían brindar la oportunidad 
principal para expresar la identidad grupal y la base de una formación 
minoritaria. 
La convergencia o expresión paralela, entre catolicismo y tradición 
indígena, está aparentemente en todos lados, aunque tal como lo vere-
mos en posteriores capítulos, el aparente grado de sincretismo puede ser 
superficial. Cruces, estatuas e iconos se guardan en los hogares Andi-
nos junto con amuletos mágicos. Las fiestas de los indígenas de la Ama-
zonia, sean católicas o tradicionales, se caracterizan por la danza colec-
tiva y por el consumo de cerveza de yuca. Entre los católicos, ciertos 
rituales indígenas contrastan agudamente con sus rituales y son iden-
tificados como má cercanos al reino del Mal que al de Dios. La magia 
negra, la brujería y la práctica del chamanismo en el Alto Amazonas son 
condenadas por la Iglesia Católica, en principio, pero no es siempre lo 
mismo en la práctica. 
La actitud del clero de la Iglesia Católica hacia la religión popular tal 
como se expresa ésta en festividades, cultos de santos, funerales y cura-
ción mágica, va desde la tolerancia hasta la condena total. Hasta hace 
poco, no era raro que los sacerdotes del Alto Amazonas estuvieron en-
vueltos en campañas represivas contra la práctica chamanista. La gran 
mayoría del clero católico, muchos de cuyos miembros provienen del 
sur de Europa, están sin embargo, estrechamente identificados o 
vinculados con la élite de la población mestiza y participan en todas las 
funciones oficiales con las autoridades locales, tendiendo por ello a 
apoyar la perpetuación de las categorías étnicas y la relegación de los in-
dígenas a un status inferior. Pero existen sacerdotes "no conformistas" 
quienes no aceptan el orden establecido, y por ello a menudo deben 
hacer frente a una actitud represiva tanto de las élites locales como de 
sus superiores en la Iglesia Católica. 
El catolicismo provee de normas de conducta para la vida de cada perso-
na, particularmente en el terreno doméstico, pero el incumplimiento de 
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estas normas, es sin embargo, muy común entre las élites mestizas. 
Las misiones protestantes abogan por una observación más estricta de 
los códigos éticos, una actitud que puede ser bien recibida por los 
indígenas, quienes están conscientes de la discrepancia entre normas y 
práctica dentro de la élite mestiza católica. 
Las misiones protestantes generalmente proselitizan más extensamente 
entre las minorías indígenas y los grupos mixtos rurales, que entre otros 
grupos, a pesar de que tienen vínculos cercanos con la élite nacional y 
regional. El poder y la riqueza de las misiones protestantes se demues-
tra a través de su acceso a los tipos "elitistas" de transporte, de equipo y 
de varios otros bienes. Tales bienes están disponibles para los que se 
convierten. Al contrario de las monjas y sacerdotes católicos, quienes a 
veces trabajan como profesores o enfermeras dentro de los sistemas 
nacionales de enseñanza y salud, las misiones protestantes ofrecen pe-
queños colegios y hospitales alternativos que atraen a la gente local 
debido a sus altos estándares. Principalmente los misioneros protestan-
tes proceden de América del Norte, aunque unos pocos vienen del norte 
de Europa. Para los indígenas, el comportamiento y cultura que exhi-
ben es sorprendentemente diferente del que ven en la población mestiza 
nacional. Las misiones protestantes son particularmente numerosas en 
el Alto Amazonas, donde hay un número superior a las diez sectas que 
están presentes dentro de un grupo minoritario, como es el caso de los 
Lamistas. A través del control de las pistas de aterrizaje, algunas misio-
nes, especialmente el Instituto de Lingüística de Verano, pueden asimis-
mo tener acceso a las áreas más remotas. 
La presencia de misiones tanto católicas como protestantes entre las 
minorías indígenas, crea divisiones que pueden sobrepasar las catego-
rías sociales anteriores. Esto es particularmente sorprendente entre los 
Shuar/Achuar, dentro de las cuales una Federación Protestante India al-
ternativa, surgió a comienzos de los años setenta. En general, el im-
pacto déla actividad misionera en las poblaciones estudiadas aquí, está 
dividido. Por un lado, los logros educacionales, como el programa de 
la Federación Shuar, han sido considerables. Individuos muy conven-
cidos han adoptado la causa indígena como propia y trabajado para la 
supervivencia cultural de las minorías o por su supervivencia física. 
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Por otro, hay actitudes emocéntricas y paternalistas que prevalecen aun 
entre el clero, así como entre los que tienen un sistema de vida con un 
carácter étnico bien establecido, como los Saraguros y los Lamas, don-
de el clero aun obtiene beneficios materiales de los indígenas en forma 
de bienes y servicios. 
A nivel nacional, se darán las referencias a categorías étnicas que asu-
men la superioridad de blancos o mestizos. El ideal declarado del go-
bierno es la integración, pero tanto la migración a áreas urbanas, la edu-
cación, como la adopción de ocupaciones que significan un ingreso me-
nor en los trabajos relacionados con la agricultura, hacen que la cate-
goría de "Indio" permanezca ligada a pobreza rural, al analfabetismo y 
al retraso, aunque un número pequeño de la élite nacional, la considera 
también como algo que constituye una valiosa herencia cultural. 
En las seis poblaciones estudiadas aquí; la diversidad de interacciones 
entre los miembros minoritarios y los de la mayoría oficial es tal, que la 
generalización resulta casi imposible. Sin embargo, la historia aparece 
como un factor importante en el tipo de interacciones que ocurren hoy 
en día. Los rebeldes Shuar y Achuar reunieron sus fuerzas para resistir 
a la invasión y, por tanto, su fuerte organización minoritaria los habi-
litaba para negociar. Las minorías indígenas fuertes, tales como los Sa-
raguros y los Shuar/Achuar, son sin embargo, poco comunes. La gran 
mayoría de los indios en los Andes y en el Alto Amazonas están vivien-
do en pequeñas comunidades dispersas, cerca a la población nacional 
que ocupa su tierra ancestral, o entre ella. Su cultura o asociación a un 
grupo étnico puede estar intencionalmente manifiesta a través de marcas 
culturales evidentes, tales como la vestimenta o el estilo de vida, o 
puede ser virtualmente invisible a extraños. 
El rol de la medicina tradicional en las relaciones 
interétnicas 
Tanto las encuestas como los estudios de casos revelan que la medicina 
tradicional, aun cuando el conocimiento puede no ser comprensivo y los 
modelos de causa y efecto sean incompletos, es un componente prin-
cipal de la herencia cultural, incluso entre aquellos indígenas cuya 
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identidad "India" no es inmediatamente perceptible. En algunas áreas, 
como la Lamista, los indios están conscientes de que poseen alguna 
sabiduría que la población mestiza no posee, mientras que entre los Na-
bón Quechuas y los Quijos no se da ésto con tanta fuerza. En ninguna 
de estas poblaciones de estudio, sin embargo, la medicina tradicional es 
una ciencia esotérica totalmente fuera del alcance de extraños. A lo 
largo de los Andes y del Amazonas, los curanderos indígenas son 
también requeridos para atender a pacientes mestizos. El entrenamiento 
para convertirse en un chamán amazónico o en un adivino andino no 
está prohibido a los no indígenas si es que estuvieran preparados para 
ayudar como aprendices a los maestros indígenas. 
En general, las actitudes étnicas, con sus prejuicios profundamente esta-
blecidos, afectan la mayoría de los aspectos de las relaciones sociales, 
por tanto, exponer la parte que estas actitudes juegan en la interacción 
entre los sectores formal e informal de atención de salud, es una de las 
metas del presente estudio. 
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NOTAS 
(1) "Esta mañana estábamos aun en la atmósfera vaporosa de la densa 
selva, cercados por todos lados por un lujoso crecimiento tropical. Aquí, a 
una altura de casi 10,000 pies, teníamos escalofríos en el medio de las frías, 
desoladas pendientes de las montañas, cubiertas de pasto corto, ordinario..." 
(Sandeman 1939: 223). 
(2) Bastien (1978) describe cómo una montaña es percibida como análoga 
al cuerpo humano —las comunidades en las pendientes son identificadas 
como partes del cuerpo. 
(3) Las fuentes sobre los Shuar/Achuar son numerosas. Para información 
adicional sobre los Shuar/Achuar y otras referencias, ver los recientes 
trabajos etnográficos de Descola (1981,1988), Salazar (1981) y Taylor 
(1981, 1985), así como los libros publicados en la serie "Mundo Shuar", 
especialmente el de Arnalot (1978). 
(4) En los Andes, la herencia se da a través de líneas masculinas tanto 
como femeninas. 
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el 50% de accesibilidad significa que existe un servicio al cual se 
puede llegar en un lapso de dos a cuatro horas. 
Utilizando tales estándares, los servicios de salud deben ser entonces 
definidos como inaccesibles para muchas personas de las áreas rurales 
(Kemball-Cook y Vaughan 1983). Además en 1984, los gastos de 
salud deL gobierno per cápita en Perú y Ecuador sumaron alrededor de 
$18 y^\7>, respectivamente (Musgrove 1986), en circunstancias que la 
mayoría de los fondos fueron colocados en los grandes hospitales de las 
áreas urbanas y no en áreas rurales. Se reportó asimismo que el ítem del 
mayor gasto de fondos fue el de salarios, no quedando, a consecuencias 
de esto, casi nada para la implementación de los programas de salud 
(2). Lo anterior significa, por tanto, que los servicios de atención de 
salud disponibles en las áreas rurales son aún más deficientes de lo que 
se sugiere en la definición de "accesibilidad". 
Respecto al Seguro Social, los Institutos Nacionales de Seguridad 
Social de Perú y Ecuador son entidades a las que financian las contri-
buciones obligatorias de empleados de los sectores público y privado, y 
las industrias y sus empleados. Por tanto, todo aquel que percibe un 
sueldo debe ingresar al sistema de seguridad social. Los Institutos Na-
cionales de Seguridad Social disponen además de su propio personal, 
hospitales y otros servicios de salud (3). Los servicios de salud que 
ofrecen atención a través del seguro social en realidad son casi totalmen-
te independientes de los servicios de salud del gobierno. Cuando hay 
áreas en las que los Institutos Nacionales de Seguridad Social no tienen 
su propia infraestructura, los empleados públicos y privados van a 
utilizar los servicios de salud del gobierno. A su vez éstos son reembol-
sados por el sistema de seguridad social existente. El año 1987 el Perú 
decidió integrar su sistema de seguridad social a los servicios de salud 
controlados por el gobierno, proceso de integración que se encuentra 
aún en camino. En Ecuador, por su parte, el Instituto de Seguridad 
Social ha extendido sus propios servicios curativos de salud a las áreas 
rurales, compitiendo a menudo con los servicios de propiedad del go-
bierno. El año 1986, el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social aten-
dió al 4,5% de las poblaciones rurales (World Bank 1986). Podría con-
cluirse que, en general, el estado financiero de las instituciones de segu-
ridad social es bastante mejor que aquel del gobierno, y por lo tanto, los 
servicios de atención de salud son también superiores. Sin embargo, en 
las ciudades principales, los usuarios de los sistemas de seguridad so-
cial se quejan a menudo por las largas horas de espera, la falta de 
médicos y las deficiencias administrativas, y también por la obligación 
de pagar contribuciones mensuales, cuestión que hace que los que 
disponen de medios para hacerlo, prefieran utilizar el sector privado 
cuando deben hacer uso de los servicios de atención de salud. 
A causa de las deficiencias de los servicios de atención de salud 
auspiciados por el gobierno, algunas de las cuales serán descritas más 
adelante, el sector médico privado alcanza una situación floreciente. 
Muchos médicos de ciudades y de pueblos trabajan medio tiempo para 
los servicios del estado o del seguro social, y dedican el resto de su 
tiempo a la práctica privada. A su vez, los médicos que se desempeñan 
en centro rurales de salud lamentan la falta de oportunidades que tienen, 
puesto que, la baja densidad poblacional y la falta de dinero en efectivo 
en las áreas rurales, no permite el curso de una práctica privada exitosa. 
(Comunica-ción y observaciones personales). 
Se sabe que otros practicantes de la medicina privada utilizan también 
otros métodos para aumentar sus ingresos, como se desprende de algu-
nas descripciones realizadas al respecto (Estrella, 1980). Para maximi-
zar los ingresos, se recurre a veces a: la venta de muestras médicas; se 
realizan operaciones quirúrgicas innecesarias tales como cesáreas, tosi-
lectomías y apendectomías; se refieren pacientes para exámenes innece-
sarios, como análisis de laboratorio y rayos X; se fijan citas inne-
cesarias de "control", se recetan medicamentos "especiales" que sólo 
están disponibles a través del médico; preparaciones de altos precios 
disponibles a través de farmacias con las que el médico mantiene una 
relación de negocio (4) y la distribución de la tarifa a través del proceso 
de referencia. 
También se puede citar el caso de médicos que trabajan en el sector 
público con el único propósito de atraer pacientes a su práctica privada, 
como declararon a los autores de esta obra y, a menudo, las asociacio-
nes médicas nacionales no poseen los mecanismos adecuados para 
controlar estos comportamientos. 
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No podría, sin embargo, decirse que todos los practicantes de la 
medicina privada abusen del sistema existente, pero el frecuente abuso 
de la libertad médica tiene sus rafees en las actividades de la profesión 
que se encuentran muy influenciadas políticamente, así como la dispo-
sición de la sociedad de ofrecer a la profesión médica oportunidades que 
sirven para sacar provecho material. Tanto la política como la planifica-
ción de salud se encuentran, generalmente, en manos de los mismos 
médicos lo que produce que, como afirma Cumper (1982): "los obje-
tivos del desarrollo han sido definidos más por los valores de un grupo 
profesional, que por la clientela." 
La formación del personal de salud y la disponibilidad de 
recursos humanos 
Como en casi todo el mundo, en América Latina existe igualmente una 
orientación biomédica que domina el entendimiento, la enseñanza y la 
práctica de la medicina. Los médicos generalmente reciben un mínimo 
de seis años de entrenamiento en la universidad. Los dentistas deben, a 
su vez, completar cinco años, las enfermeras cuatro años en colegios de 
enfermería; otros profesionales como los auxiliares de enfermería y 
personal sanitario, deben completar de siete a doce meses en colegios de 
enfermería o tres meses en un hospital. El tiempo de entrenamiento de 
los trabajadores de salud de las aldeas (promotores de salud) es a su vez 
de una a cuatro semanas. Médicos, dentistas y enfermeras deben, asi-
mismo, servir un año en las áreas rurales. 
Debe decirse que la salud pública y la medicina social tienen poco 
prestigio y son enseñadas, en la universidad, de manera más teórica que 
práctica. Con pocas excepciones, las prácticas son demasiado cortas, 
los objetivos no están claramente formulados y la planificación es defi-
ciente. Pueden existir objetivos comunes de aprendizaje en los curricu-
lum generales, pero en la práctica, los objetivos se encuentran arbitra-
riamente determinados por el profesor individual. Existen sí algunas 
facultades de medicina que hacen un esfuerzo por integrar partes de 
docencia en los servicios de salud. 
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Al mismo tiempo, las escuelas de medicina permanecen inflexibles con 
respecto a la enseñanza práctica de una medicina comunitaria.y tampoco 
trabajan para asegurar la aceptación de aquella por parte del público. 
Existen muy pocas iniciativas dirigidas a una entrega más equitativa de 
atención de salud en las comunidades rurales, y que provengan de las 
universidades. Las escuelas de medicina protegen, como cosa de ru-
tina, los intereses profesionales contra la competencia del personal para-
médico, o explican la debilidad de los programas de atención primaria 
de salud en esas áreas como resultado de la invasión de ideas "imperia-
listas y capitalistas" a sus países. Y aún cuando esas ideas "imperialistas 
y capitalistas" bien pueden haber permeado la profesión médica afectan-
do adversamente la entrega de atención primaria de salud, las contri-
buciones constructivas de parte de las escuelas de medicina hacia la 
resolución satisfactoria de estos problemas, han ido apareciendo muy 
lentamente. Lo anterior se debe, en parte, al hecho de que la gran 
mayoría de los profesores universitarios no ha contado con un periodo 
largo de experiencia práctica al entregar atención de salud en las áreas 
rurales. Además, se percibe casi una completa falta de fondos para el 
entrenamiento práctico de los estudiantes en el campo. Los departamen-
tos de medicina social tienen una posición no suficientemente fuerte 
como para efectuar la necesaria orientación social dentro de la educación 
médica. 
Al mismo tiempo no sólo la educación médica es deficiente en varios as-
pectos, sino que en las escuelas de medicina se gradúan demasiados 
médicos cuya subsecuente distribución a través de los territorios nacio-
nales no es pareja (Fernández y Kroeger 1989; Alarcón et al. 1989, 
Bankowski y Fülop 1985). Las principales ciudades atraen a la mayoría 
de los médicos egresados, mientras que a las áreas rurales se les asigna 
menos de lo que les corresponde. En Perú en 1984, por ejemplo, el 
80% de todos los médicos se encontraba concentrado en Lima y en cua-
tro grandes capitales departamentales (Zschok 1989). La concentración 
de profe-sionales produce así una intensa competencia entre los médicos 
localizados en las áreas urbanas, mientras que a las áreas rurales se les 
niegan los servicios necesarios. 
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Lo normal es que un doctor sueñe con emigrar a los Estados Unidos o a 
Europa, ya sea a practicar o a recibir entrenamiento adicional en una es-
pecialidad. La emigración eleva el status profesional del médico, y 
acrecienta por lo tanto, sus oportunidades de conseguir un trabajo mejor 
de regreso a casa, ya que hay menos competencia entre especialistas. 
Pero esta tendencia hacia la especialización generalmente resulta en un 
deterioro de la provisión de la atención general de salud. 
El servicio obligatorio del personal de salud, en zonas 
rurales 
Tal como sucede en otros países latinoamericanos, Ecuador y Perú han 
adoptado también la política de enviar a médicos recién graduados a las 
áreas rurales de menos de 2000 habitantes por períodos de doce meses. 
Estos "médicos rurales" (SERUMS en Perú), cuya experiencia pro-
fesional es limitada, se ocupan de pequeños hospitales o centros de 
salud con la asistencia de auxiliares de salud. Así por ejemplo, el pro-
grama de salud rural de Ecuador vio cuadruplicarse el número de mé-
dicos que atendía en áreas rurales yendo de 262 en 1973 a 1,076 en 
1980, duplicándose asimismo, el número de enfermeras durante el mis-
mo período (MSP Quito, Comunicación personal, 1981). Desgracia-
damente, limita la eficacia de estos programas el hecho que el sistema de 
apoyo para profesionales de atención de salud en las áreas rurales, por 
lo normal, es muy débil, y además, los médicos jóvenes, generalmente, 
no tienen la capacidad para practicar allí el tipo de medicina aprendido 
en la universidad. Tampoco el corto periodo que servirán en las comu-
nidades rurales les posibilitará establecer ningún tipo de relación con los 
miembros locales, no desarrollándose entonces un sentido de obligación 
hacia los miembros de aquélla. Como dice Bastien (1982: 800), rápi-
damente se volverán parte de la "clase capitalista consumidora" dentro 
de la sociedad mestiza, y en este proceso, se harán todavía menos acep-
tables para los indígenas. En los Andes del Perú, se ha dicho por 
ejemplo, que los médicos socialmente asimilados a los mestizos, curan 
en realidad a éstos pero no a los indígenas (Stein 1977: 707); y es 
posible afirmar que un médico rural que se dedicara a la población 
indígena, correrá el peligro de ser percibido como una amenaza por los 
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mestizos, pudiendo ser expulsado hasta por la fuerza del área (Bastien 
1982: 797). 
La mala disposición existente entre los médicos, que han completado su 
instrucción, de trabajar en las áreas rurales, se puede demostrar a través 
del siguiente ejemplo: Se ofreció en un departamento en las alturas del 
Perú, doce nuevos puestos en centros de salud; pese a existir una alta 
tasa de desempleo, sólo nueve médicos mostraron interés en el trabajo y 
únicamente uno de los nueve aceptó finalmente uno de los puestos 
ofrecidos (6). 
Las razones clásicas que mencionan los profesionales de salud por la 
falta de satisfacción que les depara el trabajo en las áreas remotas, son 
las "malas condiciones de trabajo, falta de entretenimientos para la fa-
milia, la ausencia de un sistema educacional para los niños y una pobre 
imagen dentro de la profesión médica" (Bollag 1982). Y si bien es 
ampliamente sabido que una experiencia profesional limitada y estadías 
cortas no conducen a una actuación efectiva, tanto políticos como bu-
rócratas de la atención de salud en Perú y Ecuador no han encontrado 
aún la manera de poder balancear mejor las necesidades de los 
pobladores rurales con los intereses de los profesionales. 
El desarrollo de programas rurales de salud con objetivos claros, ac-
ciones bien definidas y contínuamentente monitoreadas, que incluyan la 
supervisión regular de los servicios básicos de salud y la adaptación a 
las necesidades locales de salud, compensarían algunos de los proble-
mas de mano de obra descritos arriba. Sin embargo, los administra-
dores de salud a cargo de los programas rurales de salud a nivel distrital 
(provincias, departamentos o áreas), ocupan sus puestos gracias a 
conexiones políticas, lo cual significa que hay frecuentes cambios de 
administradores, transferencia de personal que es extremadamente 
perjudicial para la calidad y continuidad de la atención de salud. 
En cambio, las enfermeras rurales son las que permiten mirar con cierta 
esperanza de mejoría a los servicios básicos de salud. Generalmente 
demuestran más voluntad, se encuentran mejor entrenadas para llevar a 
cabo programas preventivos de salud, y además tienen más motivación 
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que los médicos para seguir instrucciones y utilizar procedimientos 
estándares. Sin embargo, el mayor problema que enfrentan ahora es la 
falta del apoyo económico necesario para que puedan dejar sus centros 
de salud u hospitales y supervisar postas de salud y/o trabajadores 
comunales de salud; aunque no se encuentran instruidas para un trabajo 
de supervisión, la experiencia ha demostrado que pueden desempeñarse 
como buenas supervisoras. 
Como se sabe, los puestos de salud o puestos sanitarios son las 
unidades más pequeñas de la atención "moderna" de salud en las áreas 
rurales; generalmente tendrán como único personal a un auxiliar de sa-
lud o "sanitario". El rol que van a cumplir estos auxiliares o sanitarios 
es mantener el contacto con la comunidad, trabajando con comités de 
salud, promotores de salud, comadronas y clubes de madres. Es así 
que una cierta cantidad de proyectos de pequeña escala en áreas remo-
tas, realizados a través de un sistema de planificación descentralizada, 
han alcanzado récords muy respetables de sobrevivencia en el tiempo. 
No obstante, con mucha frecuencia, el auxiliar o sanitario espera en el 
puesto de salud a que lleguen los enfermos y no va a su encuentro; en 
muchas otras áreas, en búsqueda activa los promotores de salud, a 
quienes generalmente no se les paga por su trabajo, van a cumplir el rol 
esencial de extender el sector moderno de salud. Este trabajador comu-
nitario de salud es, por eso, en principio, el representante de la comuni-
dad. El o ella serán, supuestamente, el canal oficial a través del cual la 
comunidad participa en las decisiones locales de salud, pero en realidad, 
estos voluntarios están entrenados en intervenciones terapéuticas y 
preventivas por el sistema formal de salud conviertiéndose así, más en 
agentes de control de la comunidad, que en representantes de la misma. 
Además en Perú y Ecuador, los partidos políticos han aprovechado oca-
sionalmente este rol de los promotores de salud, para utilizarlos para 
distribuir su propaganda. En otras oportunidades, a las comunidades 
con puntos de vista distintos a aquellos del partido de gobierno, o en-
vueltos en actividades políticas no promovidas por él, no se les ha 
enviado promotores de salud ni brindado apoyo económico alguno. En 
otros casos, pudimos ver que aquel personal de salud que había sido 
políticamente "demasiado activo" terminó siendo transferido a otras 
comunidades (Observaciones personales del autor A.K.). 
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Una evaluación del sistema peruano de salud rural demuestra que entre 
el 10% y el 50% (dependiendo de la región) de los promotores de salud 
entrenados desde mediados de los años 70, terminó por abandonar su 
trabajo. Además la mayoría de los promotores de salud llevó a cabo só-
lo entre 10 y 40 actividades de atención mensuales - principalmente 
servicios curativos a adultos - y muchos de ellos cobraron en realidad, 
sus tarifas (Bustios 1985). 
Las publicaciones gubernamentales que adulan a la participación 
comunitaria y al promotor de salud en la posición (teórica) que tiene de 
vocero de su comunidad, brindan, en cambio, pocos consejos prácticos 
de cómo lograr las metas asociadas a esa posición. El rol del promotor 
de salud resulta asf escasamente definido y su actuación es frecuente-
mente inadecuada, por lo cual, la tasa de renuncias es alta (Bustios 
1985). 
Otro problema, que ya mencionamos, es el concerniente a la falta de 
apoyo y supervisión de estos trabajadores de base. La supervisión 
sirve para la recapacitación, motivación y el control de los trabajadores 
de salud (Vallejos 1991). Una supervisión regular de las postas de 
salud prácticamente no ocurre jamás. La justificación oficial es la falta 
de fondos y de personal. Sin embargo, los recursos de mano de obra 
en las áreas rurales no son escasos sino que están mal utilizados. Por 
ejemplo, durante un seminario llevado a cabo en 1980, los trabajadores 
comunitarios de salud de cuatro áreas distintas del Ecuador, hicieron un 
cálculo de los costos de supervisión anual (Kroeger 1983b) y rápida-
mente se observó que los gastos que demanda el transporte en las acti-
vidades supervisoras podían ser cubiertos fácilmente por las autoridades 
provinciales de salud. Sin embargo, en ese mismo momento, el Minis-
terio de Salud cedió a las peticiones que habían motivado una huelga de 
la Unión de Doctores Rurales, concediendo asignaciones diarias adicio-
nales a éstos. La supervisión regular de las postas se convirtió así en 
un lujo para el cual ya no habían medios y recibió escasa atención. 
Un ejemplo similar de recursos ineficientemente utilizados, procede de 
los Andes, donde las autoridades provinciales de salud decidieron llevar 
a cabo las supervisiones regulares de las postas de salud. El plan 
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terminó por fracasar ya que los vehículos oficiales destinados al 
transporte, fueron usados más bien para realizar negocios privados o 
para realizar campañas políticas. (Kroeger y Berg 1987). 
Ideología médica y la percepción de la medicina informal 
por parte del personal de salud 
Antes de iniciar un análisis acerca de los recursos materiales del sector 
formal de salud, es bueno examinar brevemente primero las actitudes 
que muestran el personal de salud hacia los curanderos dentro del sector 
informal de salud. 
En primer lugar, el rechazo de aquello que los médicos califican como 
"medicina empírica" parece encontrarse difundido (7). Las escuelas de 
medicina enseñan que la medicina es una ciencia, y luego de la gradua-
ción, la asistencia a las reuniones médicas y la lectura de revistas médi-
cas refuerzan aquella visión Poca o ninguna importancia se les concede 
a las bases empíricas de la medicina moderna y para los médicos, el ser 
científico significa ser "guardián de la verdad". Este "saber la verdad" 
se constituye así en uno de los elementos principales en la ideología 
médica contemporánea, con su enfoque en la etiología, la patogénesis y 
el tratamiento racional de las enfermedades, convicción que es el fun-
damento de la autoridad médica, a su vez, reforzada por un lenguaje 
profesional esotérico. 
Las encuestas realizadas por Estrella (1977) y por Suárez et al. (1982) a 
médicos rurales en el Ecuador, revelaron entonces que sólo una pe-
queña minoría se refirió a los curanderos en términos positivos. En la 
encuesta de Estrella, de 147 médicos, el 14% profesó estar interesado 
en la curación tradicional, el 25 % rechazó por completo a los curan-
deros tradicionales y el 63% tuvo actitudes desfavorables hacia la idea 
de una integración entre la medicina tradicional y la medicina "curativa". 
El estudio de Suárez et al, entre 555 médicos rurales, demostró que a su 
vez menos del 1% tenía una actitud positiva hacia los curanderos 
tradicionales, el 9% mostró indiferencia, el 27% se opuso a los curan-
deros tradicionales y el 64% favoreció la integración de aquellos, pero 
sólo si el sector informal se subordinaba al formal. Finalmente, sólo el 
4% de los médicos pensó que los pacientes podrían ser derivados a los 
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curanderos tradicionales, mientras más de la mitad sugirió que los 
curanderos debían derivar los pacientes hacia ellos. 
Del mismo modo, un 73% de los 222 auxiliares de salud del Ecuador, 
tuvo actitudes negativas hacia los curanderos tradicionales, mientras que 
el 27% pensaba que debían ser "integrados" al sistema moderno. Inclu-
so el personal paramédico rechazó de inmediato cualquier tipo de cola-
boración con sus colegas del sistema informal. Veremos más adelante 
que éste no es necesariamente el caso para los trabajadores de salud 
indígenas que mantienen su identidad como tales. 
Este rechazo del sector alternativo de salud se ajusta a la ideología mé-
dica y refleja también una total ignorancia sobre la variedad de curan-
deros y los métodos de curación dentro del sector no-formal de salud, 
ignorancia que, además, está cuidadosamente alimentada por la propa-
ganda en contra del sector informal, donde sus fracasos son amplia-
mente cubiertos por la prensa. 
Para ilustrar en qué forma las actitudes hacia el sector informal de salud 
son retratadas y fomentadas por la prensa, presentamos tres extractos de 
periódicos ecuatorianos y peruanos. El primero de ellos se titula "Bru-
jos representando una rehabilitación" y muestra cuál es la prevaleciente 
actitud en los lugares urbanos hacia el tratamiento mágico. El artículo 
no brinda desde luego ninguna información repecto al contexto general 
y a las circunstancias que rodean al practicante de esta medicina.. El 
segundo artículo titulado "Ya llegó a Quito Mary", muestra cómo se 
püblicitan en la prensa los servicios de los curanderos cuando éstos son 
utilizados con un sentido comercial. Esta clase de publicidad forma de 
manera significativa la opinión pública con respecto a los curanderos 
urbanos. Por último, en el tercero "Reconocimiento a la medicina fol-
klórica", la aceptación de la medicina alternativa es vista como ingenua 
y romántica, favorecida por extranjeros o intelectuales. El personal 
médico frecuentemente aprovecha las oportunidades que existen para 
desacreditar al sector tradicional, y, a veces, puede tomar parte activa 
en las campañas represivas en contra de los curanderos, respaldado por 
las autoridades. 
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Dos grupos de personal dentro del sector informal de salud han llamado 
sin embargo, crecientemente la atención del sector médico moderno y 
hecho expresar actitudes positivas. Los dos grupos son los "yerbate-
ros" (herbolarios) y las "comadronas" (parteras empíricas). 
Ejemplo 1. Publicado por El Mercurio, 29.3.1984, Quito. Ecuador 
HECHICEROS REPRESENTANDO UNA REHABILITACIÓN 
Últimamente, Cuenca ha sido testigo de la aparición de la noche 
a la mañana de los llamados "oficios esotéricos", donde pitonisas, 
predigistadores y otros hechiceros de estilo propio intentan su du-
doso comercio. Generalmente recluían su clientela entre la gente 
rural no instruida, quienes son suficientemente ingenuos como pa-
ra creer que su futuro se puede "leer" en la palma de la mano o 
que la clave del "éxito" se puede encontrar en un buen baño, todo 
esto, por supuesto por una tarifa a veces sustanciosa. Una buena 
cantidad ya ha sido presa de la insaciable codicia de este tipo de 
"adivinos", quienes dicen haber realizado "profundos estudios de 
la ciencias secretas" y que sido asignados el "deber sagrado de ayu-
dar a sus hermanos" con el objeto de hacer sus vidas más fáciles, 
mejores y "libres de envidia". Como el número de casos está aumen-
tando - ha sido reportado que algunos de los autoproclamados 
"profesores" a sus clientes- valdría la pena preguntar qué es 
lo que la Policía y los oficiales de la ciudad han hecho -o planean 
hacer— para detener tales prácticas o eliminarlas por completo. 
Creemos que el Alcalde debe hacer uso de todo el poder de su car-
go contra estos charlatanes que sacan ventajan de la ingenuidad 
e ignorancia de la gente del pueblo y los estafan con su plata. Esta 
clase de estafa debe tratarse sin compasión: la reputación de Cuenca 
como una ciudad civilizada y digna de respeto y consideración, está 
en peligro. 
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YA LLEGO 
MARY 
La diosa de lo oculto 
Dm.umaoa en iodos los congresos di' 
Ciencias Oculias Tarot. Quirología, 
Astroiogia y Quiromancia; realizado en 
varios paises. Resuelve en poco tiempo 
cualquier problema por difícil que éste 
sea. 
i Desea que la persona amada regrese a 
su lado mas amorosa que ames' 
/Quiere tener suerte en los negocios, 
ser afortunado en el amor. Dominar • 
sus enemigos. Le están dañando su ho-
gar» 
Solución en 24 horas y consiga k> que 
desea con la ME NT ALISTA MARY. 
Dirección. García Moreno N* 35? j 
L«|a. 
Citas al teléfono 213521 
Quita - Ecuador 
lucimiento a la medicina folklórica 
LIMA. MARTES 24 DE MAYO DE 19jj 
Ejemplo 2 "Ya llegó Mary"; y Ej 3. "Reconocimiento a la medicina 
folklórica" 
Algunos programas nacionales (por ejemplo, MSP Quito 1977) y 
proyectos de menor escala se han iniciado para entrenar a las parteras 
tradicionales, aunque incluso aquí la dominación del sector moderno 
sobre el informal, es evidente. Los programas de entrenamiento se 
caracterizan frecuentemente por el etnocentrismo médico y la falta de 
sensibilidad hacia la cultura indígena, demostrándose poco interés por 
parte de los entrenadores de aprender algo de las parteras tradicionales, 
sino al contrario, se les trata con una actitud de superioridad. Sin 
embargo, un análisis de la actitud de las madres hacia las parteras 
modernas y tradicionales en el Ecuador, demuestra que hay una creencia 
de que el personal moderno de salud no toma en consideración el 
sentido de vergüenza de las madres lo cual no va a suceder con las 
comadronas (Denzler 1988). 
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Por una parte, el interés creciente que han suscitado los tratamientos con 
hierbas tienen su expresión en la proliferación de publicaciones popula-
res sobre plantas. Existe un número creciente de médicos que saca 
provecho del interés y de la demanda de las clases urbanas media y alta 
por "tratamientos alternativos", incluyendo el tratamiento con plantas, 
los tratamientos naturales, la homeopatía y la acupuntura. 
Obstáculos para un sistema de salud integral 
Podíamos concluir que existen obstáculos mayores que continúan 
impidiendo el desarrollo de un sistema de salud cualitativamente acep-
table y humanamente atractivo capaz de satisfacer las necesidades de las 
poblaciones rurales. Las razones que podrían citarse y que impiden el 
desarrollo de este sistema son: 
a) falta de habilidades adecuadas por parte del personal de salud en 
todos los niveles, lo cual es el resultado de una instrucción universitaria 
inadecuada, donde los objetivos generales de enseñanza están fuer-
temente parcializados hacia los estándares de la medicina hospitalaria de 
los países industrializados; 
b) alta rotación de médicos en áreas rurales, haciendo imposible para los 
médicos en estas áreas adquirir suficiente experiencia o ganar la con-
fianza de la gente a la que tratan; 
c) gran ritmo de cambio en sus puestos de las personas que se desem-
peñan como administradores de salud a nivel provincial o distrital, lo 
cual crea un ambiente de inestabilidad y produce estrategias locales de 
salud conflictivas. Tal alta tasa de cambio de administradores provin-
ciales de salud impide una planificación efectiva y racional y el uso 
eficiente y efectivo de la mano de obra y los recursos financieros; 
d) promotores de salud y auxiliares de salud comunitarios (sanitarios), 
que están motivados pero sin apoyo oficial (como es particularmente 
cierto en los trabajadores de salud indígenas entre los Shuar, Quijos y 
Saraguros de Ecuador), o no motivados, ni alentados y sin supervisión, 
(como es el caso de los trabajadores de salud de Espinar y de las áreas 
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Lamista y de Nabón), donde los auxiliares de salud pertenecen a otro 
grupo étnico que el de las poblaciones para las cuales trabajan; 
e) fracaso de los administradores para obtener recursos a fin de hacer 
supervisiones regulares y entrenamiento eficiente en su puesto del per-
sonal de salud: 
f) la prevalente ideología médica de los profesionales de salud y el 
status que después tienen como miembros de una élite social, lo cual les 
impide desarrollar vínculos más cercanos o mejorar los contactos con 
los individuos de la "clase baja" a los que van a tratan 
g) fracaso en valorar o investigar más exhaustivamente tanto trata-
mientos y técnicas del sector informal. 
Dados los problemas anteriores, no nos debería sorprender en realidad, 
que el servicio básico de entrega de atención de salud haya sido hasta el 
momento incapaz de establecerse con fuerza dentro de las comunidades 
rurales, desarrollándose un clima de aceptación, entendimiento y con-
fianza mutuos. La consecuencia es que la atención de salud en las 
áreas rurales no se va a brindar como un producto conceptual y logísti-
camente diferente del de la medicina moderna, sino en realidad como 
una copia reducida, pero frecuentemente mala de ella. Esto se podría 
representar con la frase de Kromberg (1978): "nueva música - vieja 
armonía". Los jóvenes graduados de la escuela de medicina quizás aún 
creen que "la medicina se presenta a sí misma como una actividad ino-
cente, como un servicio neutral que debe ser dedicado a la comunidad." 
Más adelante serán muchos, sin embargo, los que terminan pensando 
que "el servicio de salud no es brindado democráticamente a toda la 
comunidad, tiene una visión especial del mundo, juega un determinado 
rol político-ideológico y constituye un negocio muy lucrativo" (Ramón 
1982). 
101 
Fé en las construcciones de puestos de servicios 
Desde que las organizaciones internacionales comenzaron a interesarse 
en favorecer la atención primaria de salud elevando su categoría o con la 
concesión de distintas formas de ayuda, la construcción de postas de 
salud y de centros de salud de nivel bajo ha sido promovida en todas 
partes. Tal desarrollo comenzó por ser bienvenido por los gobiernos 
nacionales pues coincidía con sus ambiciosos planes de una "extensión 
de la cobertura de los servicios modernos de salud" (e.g., MSP Quito 
1978a, MS Lima 1980). También ello encontraría aprobación, debido a 
que una cantidad creciente de graduados de las escuelas de medicina en 
el Ecuador requerían de centros periféricos adicionales y postas de salud 
para realizar su año de entrenamiento obligatorio de salud rural. Sin 
embargo, estudiando las cifras disponibles se puede advertir que los 
gastos totales de construcción en las áreas rurales, representa sólo una 
parte menor del presupuesto total de construcción y reconstrucción 
alcanzando un 8.2% en el Ecuador. Como es de costumbre, la gran 
parte de los fondos se destina a los centros urbanos. Para los traba-
jadores de proyectos de campo en Perú y Ecuador, la expansión de las 
postas de salud se Uevó a cabo tan rápidamente que los esfuerzos locales 
que se estaban realizando por mejorar la atención de salud, frecuen-
temente fueron suplantados por los nuevos programas oficiales que se 
aplicaron. 
A causa de este rápido incremento del número de establecimientos de 
salud, las autoridades locales no han podido cumplir necesidades como 
por ejemplo la reparación de los equipos. Del mismo modo, la super-
visión del personal, la elaboración de planes locales de salud y la red de 
comunicaciones entre los diversos niveles del sistema de atención de 
salud se mantuvieron como algo extremadamente deficiente. En 1978, 
la evaluación de USAID tomando como objeto 66 postas rurales de 
salud reveló que el 82% de ellas carecía de supervisión, otro 83% no 
tenía el apoyo de la comunidad, el 61% carecía de laboratorios y el 53% 
tenía un deficiente stock de medicamentos. Sólo el 9% de las postas de 
salud demostró ser capaz de mantenerse a sí mismas. Todo esto se sabe 
a nivel ministerial (e.g., MSP Quito 1978a, MS Lima 1980) pero los 
cambios necesarios requerirían de una reorientación política que refor-
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zase el entrenamiento, el reentrenamiento y las actividades de supervi-
sión, y que estuvieran dirigidos a aumentar la motivación y la eficiencia 
del personal de salud, sin embargo, una y otra vez se destina muy poco 
dinero a financiar tales actividades, las que no han cambiado durante los 
últimos 15 años. 
Como sucede con los programas masivamente promovidos de agua po-
table y saneamiento, los programas básicos de atención de salud fre-
cuentemente se llevan a cabo sin tomar en consideración los puntos de 
vista o deseos de los supuestos beneficiarios. La "ideología construc-
tiva" como podríamos denominar a esta fiebre por edificar construc-
ciones materiales, se encuentra directamente relacionada con la predi-
lección del gobierno por los indicadores de gasto, tales como incre-
mento en el número de camas en los hospitales o el aumento de los re-
cursos humanos. Son estos indicadores los que supuestamente demos-
trarían mejor el progreso de un país y los esfuerzos de un ministerio. 
Como un caso ilustrativo, se puede leer los términos en que está redac-
tado el siguiente documento oficial: 
"Cientos de médicos, enfermeras, parteras y dentistas fueron a servir en 
las áreas rurales, que hasta ese momento habían estado al servicio 
exclusivo de la medicina tradicional aborigen. El Plan de Salud Rural 
creó un gran número de unidades operativas, tales como postas de 
salud, centros de salud y sub-centros y hospitales." (MSP Quito 1978cl 
1978, p. 20). 
Las construcciones materiales parecen, entonces, que significan algo 
bueno, en forma automática, prestándose poca atención a la cuestión de 
cómo puede manejarse un servicio razonable o a cómo hacer que una 
posta de salud o un centro de salud sean aceptables para la comunidad. 
Los autores de este libro pudieron asistir a varias inaguraciones de tales 
servicios de salud donde los funcionarios del ministerio de salud 
celebraban con las autoridades políticas locales y regionales, mientras la 
población indígena miraba de cerca o llevaba a cabo una fiesta aparte. 
Otro resultado de la "ideología constructiva" es fácil de ver a nivel co-
munitario. Los pobladores empiezan construyendo sus postas de salud 
con gran entusiasmo y altas expectativas, pero en la mayoría de los 
casos cuando se hacen ostensibles la baja calidad de la atención y otras 
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deficiencias, el entusiasmo se desvanece y colapsa el apoyo a estos ser-
vicios, cuestión que en documentos oficiales, se va a calificar eufemís-
ticamente de "falta de participación de la comunidad". 
El problema de los medicamentos 
El problema de los farmacéuticos tienen a su vez una dimensión es-
pecial. En Ecuador y Perú, continúan haciéndose considerables esfuer-
zos de parte de los respectivos gobiernos por controlar los problemas de 
transporte, producción, almacenaje y sobre todo, distribución de los 
productos farmacéuticos. El gobierno peruano fue el primer gobierno 
que intentó forzar a las compañías de medicamentos a proveer medici-
nas baratas y simples, llamadas medicamentos "básicos" o "esenciales" 
En 1984, el número de substancias farmacéuticas oficialmente aceptadas 
en el Perú, era de 260. Ciento sesenta de ellas eran producidas por 
compañías nacionales, utilizando frecuentemente sustancias primarias 
importadas, y distribuidas a las instituciones de salud pública. Sin em-
bargo, la mayor parte de más de 5000 medicamentos diferentes que se 
ofrecen en el mercado, la producen compañías farmacéuticas multina-
cionales ubicadas fuera del país (López y Kroeger 1990). Esto conduce 
a que el bajo precio de los medicamentos básicos (alrededor de un tercio 
del precio de un medicamento "de marca") tiende a producir una "deva-
luación" de la eficacia percibida del medicamento, puesto que existe la 
creencia generalizada de que, para que un remedio sea "bueno", debe 
también ser caro. La gente, condicionada por la publicidad a comprar 
medicamentos generalmente caros y de marca, rechaza los "medica-
mentos esenciales" cuya resonancia es pobre. En cualquier caso, y por 
razones bastante obvias, tanto las farmacias, como una buena cantidad 
de practicantes privados como, por supuesto, las compañías farmacéu-
ticas no ven muy favorablemente a esos medicamentos esenciales. De 
esta forma, el Ministerio de Salud ha terminado por fracasar al tratar de 
promover la compra de los "medicamentos esenciales" así como en 
distribuirlos efectivamente. La distribución equitativa de los medica-
mentos no es, en absoluto, una tarea fácil para el sector de Salud Pú-
blica. Controlar efectivamente el mercado negro resulta algo casi impo-
sible, y sin embargo, en épocas de recesión económica, los "medica-
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mentos esenciales" podrían transformarse en una buena solución que 
satisfaciera la demanda del público. El precio de éstos, sin embargo, 
está subiendo rápidamente, casi en un 30% en un lapso de tres meses, 
según fuentes oficiales, incremento que ocurre poique las materias pri-
mas (sustancias químicas) empleados para confeccionar esos medica-
mentos, deben ser importadas. En especial para los antibióticos más 
empleados, fuentes no oficiales calculan el alza en un porcentaje tan alto 
como el 100% (El Observador 14.07 82; 16.07.82; 03.10.82). 
Por otra parte, aunque oficialmente los medicamentos esenciales sean 
libres de costo, muchos de estos deben ser comprados por los pacien-
tes, incluso en hospitales. Tampoco están disponibles en las áreas rura-
les y sus residentes se ven forzados a comprarlos en el mercado. Así, 
en un estudio del sistema de suministro de medicamentos para la 
atención primaria de salud en seis países de Latino América, los exper-
tos de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) demostraron 
que varios medicamentos de tipo prioritario necesitados a nivel local, 
estaban completamente ausentes de éste, y existían muchos otros ino 
indispensables habiendo además falta de supervisión y falta de equipo 
adecuado para transportar las medicinas a las clínicas rurales (Pérez et 
al. 1983). También una encuesta conducida en 32 centros rurales de 
salud del Ecuador demostró que sólo el 31 % de los medicamentos 
disponibles eran "esenciales" (Suárez et al. 1982) y descubrimientos 
similares se han hecho en las postas rurales de salud del Perú (Chin-
chilla 1984). 
En 1973, se aprobó una legislación en el Ecuador mediante la cual se 
facilitaba a los productores multinacionales de medicamentos su esta-
blecimiento en el país para la manufactura de productos, en él, sin 
embargo, la ley fue abandonada en 1979, acabándose con ello el 
proyecto de crear una industria farmacéutica nacional, con lo cual se 
terminó también la posibilidad de someter a un control responsable a las 
compañías transnacionales (Estrella 1980,17). 
En 1987, casi la totalidad de las industrias farmacéuticas importaba las 
sustancias básicas utilizadas para la manufactura de medicinas, de Eu-
ropa Occidental y de Norte América, principalmente de sus compañías 
matrices, volviendo a la industria nacional tremendamente dependiente 
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de las tasas extranjeras de cambio. La diferencia de precio puede, a la 
vez, ser enorme. Se citó, por ejemplo, el caso de una compañía nacio-
nal que producía un kilo de Amoxifilina por $86, mientras que la sub-
sidiaría de una multinacional lo producía por $ 720 (Muñoz 1988). 
A la vez, la literatura que existe sobre la venta de medicamentos a los 
países en vías de desarrollo a precios groseramente inflados y sobre la 
práctica escandalosa de la promoción de medicinas hecha por varías 
compañías multinacionales de medicamentos, es abundante (Amery y 
López 1985). Como ejemplo se pone el que mientras una cápsula de 
ampicilina costaba el equivalente a 12.5 soles en los Estados Unidos el 
año 1982, como "medicamento esencial" costaba 60 soles en Perú, y 
como producto comercial hasta 300 soles al ser distribuido en Lima (El 
Observador 7/10/82). Según Ríos (1979), los precios de importación 
de la ampicilina, tetraciclina y naphazolin, eran entre 627% y 6280% 
más altos que los precios del mercado mundial. 
Más del doble ha subido asimismo el gasto de medicamentos per capita 
en Ecuador entre 1970 y 1977, en parte, reflejo de la creciente demanda 
del público por medicinas, siendo los medicamentos más popularmente 
usados los antibióticos (18.2%), las vitaminas, calcio y preparaciones 
de hierro (12.9) (Estrella 1980). Puede observarse claramente, cuando 
se ha estado un tiempo ausente de las regiones de Ecuador y Perú aquí 
estudiadas, que era mayor el número de vendedores de medicamentos 
en las áreas rurales, mientras aumentaba la lista de farmacéuticos ofreci-
dos a los consumidores. Y es por esto que las conclusiones de Johns-
ton (1980) parecen que se aplican plenamente en nuestras áreas de 
estudio cuando afirma: 
"El análisis de las cifras demuestran que una parte importante del 
presupuesto para medicamentos en el Ecuador se va en medicinas que 
tienen propiedades no esenciales y son caras, inseguras, al tiempo que 
muchos medicamentos considerados como necesarios en los países en 
vías de desarrollo faltan. Tampoco se supervisan las actividades pro-
mocionales de las compañías farmacéuticas y la información sobre 
medicamentos objetiva, es escasa." 
En respuesta al estudio de Johnston, Guevara et al. (1981) hicieron, por 
eso, la siguiente declaración: 
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"Es casi imposible enfrentar a las poderosas compañías farmacéuticas 
multinacionales, enormemente responsables de lo que sucede con las 
medicinas en los países en vías de desarrollo. Ellos son más culpables 
que nosotros. ¡Por favor no nos vendan más basura!. 
Tales medicamentos, como analgésicos y antibióticos, se compran fá-
cilmente "sobre el mostrador" en muchas tiendas siendo publicitados 
por los dueños de ellas con aforismos populares tales como: "Tome 
Finalin (analgésico) contra sus celos". Los medicamentos considerados 
más "sofisticados", por ejemplo, inyecciones o gotas para los ojos, 
pueden ser adquiridos en farmacias con licencia, pero también en aque-
llas que no la tienen, y los medicamentos potencialmente dañinos como 
son los esteriodes-anbólicos, están algunas veces disponibles incluso 
para niños. Pueden ser vendidos para el tratamiento de afecciones tales 
como "debilidad" y "cansancio", y también los diuréticos y otros me-
dicamentos son vendidos algunas veces por auxiliares de salud (Chin-
chilla 1984). El problema con los medicamentos es por tanto, doble: 
existen en el comercio, a disposición del público, medicinas dudosas e 
incluso peligrosas, y hay un uso irracional de ciertos medicamentos que 
siendo en sí eficaces, tomados en dosis equivocadas o consumidos para 
problemas de salud para los cuales no han sido indicados, podrían ser 
dañinos (López y Amery 1987; López y Kroeger 1989, Bühler 1982). 
En suma, el llamado "programa de medicamentos esenciales" no está 
funcionando en forma eficaz y ello porque los ministerios responsables 
del gobierno no disponen de los recursos necesarios para mantener el 
stock necesario de ellos en todas las unidades de salud. Además, el 
programa destinado a promoverlos compite con un sistema comercial de 
medicamentos que es más poderoso, sin que se haga ningún esfuerzo 
por alentar al personal médico a prescribir medicamentos esenciales. 
Finalmente, la publicidad que obtienen tales "medicamentos esenciales" 
en los medios de comunicación de masas es inadecuada y no puede 
competir con la propaganda de los medicamentos comerciales. Los 
mercados de los medicamentos comerciales apelan directamente a los 
médicos, a través del ofrecimientos de muestras gratis y regalos, e 
indirectamente, a través de la disposición de periódicos especializados, 
la financiación de reuniones y el ofrecimiento de cursos para estudios 
científicos y seudo-científicos. 
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Pago de los servicios de salud 
Respecto a la forma de pago de los servicios de salud, no es igual y 
varía de acuerdo al sector del sistema de atención de salud donde se 
brindan los servicios. En el sector privado, por ejemplo, el pago por 
los servicios médicos se hace sobre una base de pago-por-servicios. En 
el sector público gubemanental, existe alguna variación, pero en general 
los hospitales piden una cuota de admisión. El seguro de salud no 
cubre, por supuesto, ningún costo de tratamiento dentro del sistema 
informal. 
En el Ecuador, la estadía en el hospital puede ser tanto gratis o cobrarse 
una pequeña suma al paciente. En el Perú, por el contrario, los precios 
de las estadías en los hospitales han ido en aumento. En 1980, la es-
tadía de un día costaba al paciente el equivalente de un sueldo de cinco 
días de trabajo. En 1984, ese costo era igual a veinte días de trabajo 
(Ugarte 1984). A su vez, cuando la farmacia del hospital respectivo 
carezca de un determinado medicamento específico necesitado para el 
tratamiento, normalmente los parientes del paciente deben comprarlo en 
una botica. El costo de las medicinas compradas por el paciente o por 
su familia no se incluye en el cálculo del costo promedio oficial diario 
para los servicios hospitalarios. 
Se encuentra también establecido que centros y postas de salud de 
Ecuador y Perú están gratuitamente surtidos por el gobierno de me-
dicamentos, sin embargo, como el servicio de distribución no funciona 
adecuadamente, el paciente debe, frecuentemente, adquirir las medi-
cinas, comprándolas a un vendedor privado. Eso produce una incóg-
nita sobre el costo eventual de un tratamiento que bien puede disuadir a 
las personas del uso de los servicios médicos. 
La competencia "caritativa" entre las agencias de desarrollo 
Las poblaciones, especialmente las rurales en los países en vías de de-
sarrollo, son objeto de una viva competencia que han puesto en marcha 
tanto las instituciones nacionales, internacionales como religiosas. A lo 
largo de todo el mundo en vías de desarrollo, bajo banderas como el 
altruismo y el "desarrollo rural", las agencias nacionales e intemaciona-
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les compiten por aquellos proyectos considerados o más eficientes, o 
más espectaculares o más impresionantes. Los motivos de esta "cari-
dad" varían considerablemente. A mediados de los años 70, el Ministro 
Ecuatoriano de Salud pudo tomar nota del hecho que alrededor de 
cuarenta y cinco diferentes agencias ofrecían servicios de salud a las 
poblaciones rurales en las provincias del este (MSP Quito 1978b). Tal 
número parece ser incluso mayor en el Perú. También en las áreas de 
estudio determinadas aquí, es posible encontrar ejemplos de organiza-
ciones en aguda competencia entre sí, así también como programas 
descoordinados ofrecidos por distintas organizaciones. Al mismo tiem-
po, la competencia entre las agencias internacionales y las nacionales 
parece crecer en intensidad si están implicados servicios de salud tales 
como hospitales o puestos de salud. En Saraguro y Pastaza (Ecuador), 
Tarapoto y Pongo (estudio de Tarapoto), Lamas (estudio Lamista) e 
Iquitos (Perú), era posible ser testigos de la competencia existente entre 
los hospitales misioneros y los servicios nacionales de salud recién 
instalados. En varios casos, el servicio de la misión terminaba por ce-
rrarse luego de construirse el nacional. Se podía constatar asimismo, la 
intensa competencia donde las organizaciones fuertes, tales como el 
Instituto de Lingüística de Verano, trataba de extender sus áreas de 
influencia a expensas de los servicios de salud ya existentes. 
Si la competencia no es intencionada podría, sin embargo, ser perju-
dicial al implementarse, por ejemplo a larga escala, nuevos programas 
de atención primaria de salud, que relegan los programas más viejos y a 
veces muy efectivos, a un rol insignificante o los eliminan del todo. El 
siguiente puede considerarse un tipo de competencia que surge entre un 
programa nuevo y uno de largo plazo, con trabajadores comunitarios de 
salud en el Alto Amazonas: 
"Junto con construir caminos, se ha empezado a entrenar a promotores 
de salud con la idea de conseguir dinero adicional de unos fondos para 
el desarrollo. Estos promotores están equipados con material moderno 
de inyección y con medicinas caras. Comparados con nuestros propios 
promotores, ellos trabajan con "medicamentos esenciales" que están al 
alcance de la gente y por los cuales las comunidades se responsabilizan. 
Esto lleva a una competencia feroz entre los dos sistemas, y la 
existencia de estos dos sistemas paralelos de promotores de salud, 
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complicará muy seriamente nuestro trabajo" (Sauerle 1982, documento 
no publicado, traducción del autor). 
Ejemplos de organizaciones que trabajan una al lado de la otra, pero sin 
ningún esfuerzo de coordinación, pueden encontrarse casi en todas par-
tes. Por ejemplo, en el área Shuar del Ecuador, encontramos a las si-
guientes organizaciones compitiendo por brindar servicios de salud: la 
autoridad regional y provincial de salud , organizaciones para el desa-
rrollo nacional (e.g., FODERUMA y SEDRI en Ecuador), organiza-
ciones de desarrollo regional, el Instituto Nacional de Reforma Agraria, 
CARE, las misiones Católicas, las misiones Protestantes, los militares, 
organizaciones con bases extranjeras con apoyo de su país de origen, 
(8) organizaciones indígenas, Universidades y el Instituto de Seguridad 
Social ("Seguridad Social Campesina"). Durante nuestra investigación 
de campo en el área Lamista, USAID promovió dos programas de salud 
separados sobre control de la natalidad a través de dispositivos intra-
uterinos y sobre nutrición, Oxfam proveyó los servicios básicos en 
áreas inundadas durante la época de lluvias, y dos monjas con for-
mación de enfermeras, administraban un programa de salud como parte 
de sus actividades dentro del sector radical del clero Católico, mientras 
la misión Evangelista administraba su propio y exitoso hospital 
privado.. 
El Ecuador rural brinda otro ejemplo de competencia intragubema-
mental y del deficiente uso de los escasos recursos. El programa de 
extensión de los servicios de salud gratuitos del gobierno, auspiciado 
por el Ministerio de Salud compite con el esquema del seguro cam-
pesino que cuenta con su propio dispensario rural. Cada organización 
mantiene su propia estructura administrativa, la que se hace todavía más 
complicada en el caso del Ministerio de Salud con la implementación del 
Programa de Salud Familiar, a comienzos del año 1990. El razo-
namiento, que emiten los que respaldan el plan del gobierno, contradice 
directamente al de los que defienden el esquema del seguro y a las 
poblaciones involucradas tampoco se les ha pedido nunca su opinión 
(Rodríguez 1979). Cuando se manifiesta oposición al esquema que 
plantea el seguro, sus adminis-tradores, que son auspiciados por el 
Ministerio, la dejan de lado. Son muy ilustrativos a este respecto, los 
pasajes siguientes de una ponencia presentada por el director del Seguro 
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Campesino durante las ceremonias de inaguración de un dispensario de 
salud construido por esta organización en el área Shuar, pero que 
contaba con la oposición de la Federación Shuar 
"Se debe pensar ya en democratizar la Federación Shuar... Su 
sectarismo es excesivo, lo ventilan líderes que no quieren aceptar nues-
tro buen trabajo con el cual se beneficia directamente a las comunidades 
Shuar... Actúan en realidad, como un freno a las buenas intenciones de 
las instituciones del gobierno (El Comercio Junio 23,1983). 
El problema es que cada organización desea imponer sus propios 
programas a la población adscrita, con el fin de obtener resultados que 
se puedan medir y mostrar a las fuentes financieras. Un documento 
oficial peruano se hace cargo de este problema cuando dice: 
"La utilización y elfinariciamiento de los recursos de salud no son de 
tipo solidario. Ambos son asunto de diferentes organizaciones que se 
hacen cargo de sus propios grupos poblacionales" (MS Lima 1980b). 
Y son ya obstáculos administrativos o la falta de fondos, los que 
impiden a las autoridades locales de salud coordinar tales esfuerzos na-
cionales e internacionales de una manera que pudieran beneficiar a largo 
plazo a las poblaciones. 
Necesidades de salud y subutilización de los servicios 
A la situación anterior se agrega el hecho de la sub-utüización de mu-
chos servicios. Los planificadores de los ministerios de salud consi-
deran que la mera extensión de los servicios es la manera única de 
manejar los problemas de salud en las comunidades rurales dispersas. 
Ellos operan bajo la premisa de que un incremento en los recursos hu-
manos y/o materiales, automáticamente llevará a una mejoría en la sa-
lud. Sin embar-go, hay creciente evidencia, de que sólo con una réplica 
a los actuales servicios nacionales de salud no se alcanzan los resultados 
esperados. 
Ya al comienzo de los años 70, las reuniones de los ministros de salud 
realizadas en Santiago en 1972 y en Washington en 1977, produjeron 
fuertes declaraciones verbales sobre la necesidad de reforzar la atención 
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primaria de salud en las áreas rurales. Los documentos emitidos en esa 
oportunidad, así como un sinnúmero de declaraciones emitidas por o-
tros organismos gubernamentales e internacionales en las décadas poste-
riores, recomendaban la intensiva investigación de las necesidades de 
salud de la comunidad, tanto de aquellas necesidades percibidas por la 
gente, como de aquellas definidas por los gobiernos (9). La literatura 
internacional se encuentra a su vez, llena de declaraciones tales como 
"se debe prestar particular atención al análisis y a la proyección de las 
necesidades de salud y a la demanda de servicios", etc. (Smith 19-
82:150). Es común igualmente que las publicaciones gubernamentales 
declaren que "la atención primaria de salud es una estrategia... para la 
solución de las necesidades básicas de salud" (MSP Quito 1977:15). 
Sin embargo, la pregunta de cuáles son las "necesidades básicas de 
salud" sigue siempre en pie, y si un gobierno deseara averiguar cuáles 
son las necesidades percibidas por la gente, el primer paso lógico sería 
preguntarles a ellos mismos. El estudio de la literatura relevante de-
muestra, por el contrario, que especialmente en América Latina se ha 
hecho muy poco trabajo empí-rico para conocer la percepción de las 
necesidades y prácticamente no se ha publicado nada al respecto. Tam-
bién resulta dudoso que la planifi-cación de salud en América Latina se 
base en o tome en cuenta las necesidades sentidas a nivel de la comu-
nidad. La subutilización de los servicios disponibles es por tanto, una 
consecuencia lógica. Como se señaló en una reunión de ministros de 
salud de los países andinos: .."uno de los problemas más persistentes 
entre las poblaciones rurales es que ellas tienden a sub-utilizar - algunas 
veces muy marcadamente • los servicios de salud una vez que estos han 
sido establecidos. Los esfuerzos que se han hecho para investigar el 
por qué y el para qué de esto, han sido demasiado indeferentes, ni 
sustentados, ni sistemáticos" (Ministerio de Salud Pública, Ecuador 
1978c). 
Tal distinción entre "uso apropiado" y "sub-uso", no siempre es clara., 
a pesar que, desde cualquier dimensión que se mire, los servicios rura-
les de salud están notoriamente subutilizados. Un médico rural de 
Ecuador por ejemplo, verá a un promedio de 0.4 pacientes por hora 
durante su tiempo de consulta (MSP Quito 1980), mientras que la cifra 
correspondiente en los Andes Peruanos era de 1.1 (Kroeger y Berg 
1987). Los planificadores de salud se basan, por su parte, en una pro-
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porción de tres y cuatro consultas por persona por año, para determinar 
cuántos trabajadores de salud se necesitan. En las alturas peruanas, no 
obstante, se encuentra que las cifras son de sólo 0.3 consultas por 
persona al año (Kroeger y Berg 1987) siendo que en Lima y en otras 
grandes ciudades, era entre cinco y diez veces mayor que en las áreas 
rurales (González et al. 1986). También las estadísticas ecuatorianas 
demostraron un promedio de 0.8 consultas por persona por año, con las 
mismas diferencias entre el número de consultas en las áreas rurales y 
en las urbanas que en el Perú. 
La sub-utilización de los servicios es particularmente obvia en los gru-
pos poblacionales socioeconómicamente marginados, es decir, aquellos 
que han sido descuidados por los servicios públicos o víctimas de pro-
gramas inapropiados impuestos por extraños (Paul 1963, De Kadt 
1976, Serpenti 1979, Belote y Belote 1977, Rosenbaum 1976). La baja 
calidad de los servicios rurales, incluyendo un stock inadecuado de 
medicamentos, ha sido repetidamente identificado como la razón prin-
cipal de la subutilización (Annis 1981). Otros factores que probable-
mente conducen a la sub-utilización, incluyen las barreras culturales, la 
pobreza y la falta de información. Los profesionales de salud y las 
poblaciones rurales tienen un concepto diferente de los servicios de 
salud disponibles. La pirámide de los servicios de salud, vista a través 
de los ojos de los funcionarios gubernamentales, está ilustrada en el 
Gráfico IV. 1. La población rural, sin embargo, no tiene tal concepto de 
una pirámide de servicios. Para ellos, la primera línea de atención es la 
que ellos mismos se dan o la que reciben de los curanderos tradicio-
nales. Lejos están los puestos de salud y los promotores de salud, a la 
visión indiferenciada que se tiene de otros servicios del gobierno en los 
niveles secundarios y terciarios de atención. 
Todo lo anterior demuestra que, a pesar de la continua mejoría que se 
advierte en los indicadores de gasto (más servicios de salud, más perso-
nal, más programas, etc.), el efecto neto en los indicadores de 
producción total (salud de las poblaciones objetivo) es prácticamente 
nulo. Los que se encuentran económicamente mejor, sacan ventaja de 
los servicios de salud privados y públicos disponibles, mientras los po-
bres sub-utilizan los servicios de salud disponibles o son incapaces de 
tener acceso a tales servicios sea por razones económicas o de otra 
índole. 
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Gráfico IV.l Recursos de la atención formal de salud, vistas desde la 
perspectiva de los gobiernos 
Es cierto que se hace un esfuerzo considerable por parte de los gobier-
nos para efectuar cambios, pero poco se ha hecho por mejorar la comu-
nicación a través de las culturas o por alterar la ideología médica 
prevaleciente, aún cuando ambos elementos sean el sine qua non de un 
sistema primario de salud comprensivo. Poco o nada se ha aprendido 
sobre las percepciones locales de las necesidades de atención de salud. 
Las palabras del director de la Organización Panamericana de la Salud, 
nos parece una manera particularmente apropiada para resumir la 
situación: 
"En el campo de la salud, los recursos provistos son desmenuzados, 
comidos por un sistema de entrega que está distorsionado en su meta, 
sobre-concentrado, sobre-sofisticado, fuera de línea con los patrones de 
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necesidades y básicamente orientado hacia la producción de servicios y 
equipos y otros "bienes de salud". La "industria de la enfermedad", 
nacida de estos intereses, absorbe los recursos disponibles y se extiende 
y fortalece conforme crece "(Guerra deMacedo 1982). 
NOTAS 
(1) Los servicios de salud también son brindados por las fuerzas armadas, 
pero generalmente no están disponibles al público. 
(2) Este hecho incitó a Musgrove (1986) a escribir: "Es hora de distraer la 
atención del gasto general y de tratar de descubrir qué está pasando con la 
producción total de los servicios reales". 
(3) En las discusiones sobre los servicios de salud "del gobierno" o servicios 
brindados dentro del sistema formal en los capítulos siguientes, no se ha 
hecho ninguna distinción entre los servicios ofrecidos por el gobierno y 
aquellos ofrecidos por los Institutos Nacionales de Seguridad Social. 
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(4) Pudimos darnos cuenta de varios casos en los que los médicos 
formaban alianzas lucrativas con los propietarios de las farmacias locales. 
(5) En varias provincias Argentinas, ya casi no quedan médicos generales. 
Un paciente con una queja orgánica múltiple, sólo puede ir de un espe-
cialista a otro. 
(6) La información con respecto al número de médicos desempleados en 
las grandes ciudades, es aún escasa. Sin embargo, se estima que el 40% de 
los médicos en Ecuador están desempleados, sub-empleados o tienen tra-
bajos que nada tienen que ver con su entrenamiento (El Comercio 1986). 
Una estimación similar se ha hecho en Bolivia (Fernández y Kroeger, 19-
89). Como consecuencia, los médicos privados en el Ecuador, y en menor 
medida, en Perú "migran" cada vez más de las grandes ciudades hacia los 
pueblos, particularmente a aquellos en las áreas de colonización del Alto 
Amazonas. 
(7) La frase "medicina empírica" se usa a lo largo de América Latina para 
referirse a las prácticas de los curanderos tradicionales. 
(8) Rara vez surge la pregunta de por qué los programas de atención 
primaria de salud iniciados por extranjeros, son muchas veces exitosos en 
comparación con los programas domésticos. Behrhorst en Guatemala 
(1973), Bastien en Bolivia (1982), Werner en México (1980), Kroeger e 
Illeckova en el Ecuador (1976), Annis en Guatemala (1981), Moncayo y 
Warning en el Ecuador (1978), Donahue en Bolivia (1981), son los inicia-
dores de algunos de los más exitosos programas. Creemos que las que 
siguen son las razones para el éxito o aparente éxito de los proyectos 
extranjeros: 
a. Los extranjeros publican más prontamente sus descubrimientos si su 
trabajo ha sido exitoso. Así, la literatura internacional está repleta de ejem-
plos de éxitos. 
b. Los programas internacionales de ayuda no están trabados por los 
constreñimientos económicos que deben enfrentar los planes domésticos. 
c. Los extranjeros son extremadamente selectivos y están altamente 
motivados en el desarrollo e implementación de sus proyectos. 
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d. En los países latinoamericanos, fue más fácil para los extranjeros que 
para los nacionales, ganarse la conñanza y el apoyo de las poblaciones 
locales. 
a Los extranjeros se quedan sólo por periodos limitados de tiempo; es 
durante las fases iniciales de cualquier proyecto que el entusiasmo de la 
población tiende a ser mayor. 
f. Los proyectos extranjeros están menos sujetos a las frecuentes 
reorientaciones conceptuales efectuadas por los cambios políticos que 
plagan los programas domésticos. 
(9) Uno de los problemas a los que se enfrentan los planificadores de aten-
ción de salud, es la diversidad de opiniones con respecto a cómo estimar las 
necesidades de atención de salud. Por ejemplo, Andersen (1978) usó la 
duración de la inhabilidad como referencia. Davis y Kunitz (1978) usaron 
los datos de morbilidad y mortalidad para estimar las necesidades de salud 
no satisfechas de los Indios Navajo en los Estados Unidos y de los Oku-
bagzih en Etiopía. Otros han comenzado con una lista de las metas desea-
das de salud, (por ejemplo, enfermedades provenientes del agua, desarrollo 
adecuado en niños menores de cinco años) y luego han estimado hasta qué 
punto se han cumplido estas metas (ver por ejemplo, Parker et al. 1972). 
Bygren (1978) ha utilizado exámenes de laboratorio de sangre y orina, 
pruebas psicológicas y cuestionarios de salud para estimar las necesidades 
de salud. Hall (1969) determinó la media óptima entre el personal de salud 
y el tamaño de la población. Otros investigadores han comparado las nece-
sidades de servicios percibidas de la población con necesidades normativas 
establecidas por un panel de médicos (ver Kalimo y Sievers 1968; Taylor et 
al. 1975; Andersen 1978; Andersen y Smedby (1979). Algunos investiga-
dores han utilizado la percepción de la comunidad de sus necesidades de 
salud y comparado esta percepción con la utilización real de facilidades de 
salud (ver Pereda 1976; Kalimo 1976; Kohn y White 1976; Selwyn 1978a, 
1978b). Mientras que varias de estas aproximaciones son útiles bajo ciertas 
circunstancias, algunas parecen arbitrarias o impracticables, o ambas 
cosas. 
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CAPITULO V 
SALUD Y ENFERMEDAD EN 
EL ALTO AMAZONAS 
La percepción de salud y medidas para mantenerla 
Para los indígenas del Alto Amazonas - como también es característico 
en otros grupos - las fluctuaciones diarias de la condición física de los 
miembros de sus comunidades son objeto de considerable atención. 
Primero, el ritual de conversar antes del amanecer, formalizado tanto en 
familias Lamistas como en las familias Shuar, permite a los individuos 
recopilar información sobre el estado dé salud de los residentes. Los 
planes del día se alteran entonces si alguien se ha levantado sintiéndose 
mal. Al hecho de haber tenido un mal sueño podría dársele una inter-
pretación ominosa, y aquella noción de bienestar es integralmente parte 
de una percepción de la salud como un estado que comprende algo más 
que la ausencia de enfermedad. La noción de salud se asocia al estar en 
buena forma, disponer de fuerza física y exhibir limpieza, incluyendo, 
desde luego, la resistencia a la brujería o a los ataques de los espíritus. 
La debilidad y el estado de "suciedad" son asociados, en cambio, a la 
vulnerabilidad a tales ataques. 
Tanto entre los Shuar como entre los Lamistas, abiertamente se da más 
importancia a la salud de los hombres adultos que a la de otros miem-
bros de la familia. Llegado el amanecer, las mujeres Lamistas se van a 
informar del estado de salud de sus padres, esposos o suegros, al tiem-
po que les llevan vasijas con agua para que se enjuaguen la boca (1). 
Pero los hombres no les corresponden de igual manera y la condición 
de una mujer sólo será importante cuando su estado de salud es conside-
rado crítico. En cambio, entre los hogares de los colonos (migrantes de 
los Andes que se han establecidos en la Amazonia), sus miembros no 
realizan aquella interacción ritual diaria, encaminándose directamente 
todos a las distimas actividades en cuanto se levantan. Sólo aquellos 
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individuos que se sabe que no se encuentran bien o aquéllos propensos 
a la enfermedad, podrían llegar a ser saludados con una pregunta sobre 
su salud. 
Para los indígenas en zonas remotas del Alto Amazonas, y en especial 
para los hombres, la cacería continúa siendo la actividad suprema, aun-
que contribuya poco al suministro de proteínas en la dieta diaria. La 
cacería requiere de condiciones físicas óptimas, que incluyen no sólo la 
habilidad de sobrellevar penalidades físicas, sino también el riesgo de 
encontrarse con los espíritus de la selva, lo cual podría tener un sig-
nificado fatal si el cazador que no se encuentra en forma. Un encuentro 
de este tipo podría producir un shock permanente y llegar a arrinuar su 
suerte para el resto de sus vidas. Los hombres que no se sienten en 
buenas condiciones física y mentalmente, evitan cacerías o caminatas si 
pueden hacerlo, sin incurrir con ello en un serio prejuicio social, es de-
cir, cuando su presencia no es en absoluto requerida por parientes cerca-
nos ni planear, por ejemplo, cazar en equipo. 
De modo que al no encontrarse los hombres en buena condición física o 
haber realizado una faena exteriormente, se quedan en la casa un perio-
do de tiempo, que puede ir de un día a una semana, dedicándose a 
actividades que pueden ser más fáciles tales como tejer canastas, car-
pintería y el tejido con algodón. O también podrían sólo descansar, 
acostándose en las hamacas por un periodo de uno a tres días a dife-
rencia de como lo hacen habitualmente cuando emplean plataformas de 
dormir para pasar la noche. 
Cuando alguien desea mejorar su estado físico y mental se sigue además 
una dieta especial, evitándose la sal, pimienta, grasas y dulces. Otros 
beben preparaciones de hierbas que han hecho ellos mismos o un 
pariente más diestro, a veces éste puede ser un curandero. Los ca-
zadores Lamistas se han hecho famosos a lo largo del Alto Amazonas 
por la preparación de remedios fortificantes, generalmente conocidos 
como "purgas" estando su uso aún muy generalizado. Las purgas van a 
producir vómitos y/o diarrea pues se piensa que ello purifica el cuerpo. 
Son preparadas siempre por ellos mismos o por otros hombres, pero 
nunca con la ayuda de las mujeres. Se considera que las purgas pro-
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mueven la fuerza física, la virilidad y sobre todo, la suerte de un 
cazador en la cacería. 
Antes de partir a realizar una cacería, el cazador y su perro deben seguir 
prescripciones dietéticas y de otros tipos. Se abstienen, como ya diji-
mos, de comer sal y de las relaciones sexuales. Se supone que deben 
descansar, "haciéndose los flojos". El hombre decide acostarse y al pe-
rro se le amarra. Luego en la noche de cuarto creciente de luna, los 
dos, hombre y perro, toman la purga, que está asociada a algún propó-
sito específico. Por ejemplo, l&pikura papa y la congona se dice que 
sirven para una cacería exitosa de armadillos. La purga comprende 
asimismo, un conjunto diferente de prescripciones y prohibiciones sien-
do tomada durante una fase distinta de la luna. A lo anterior se agrega 
soplar humo de tabaco sobre ellos mismos y sobre sus perros, y frotar-
se a sí mismos y a sus perros con hojas de albahaca, lo que recibe el 
nombre de "cura" (Quechua = ampichiy) y se realiza también antes de 
una cacería. 
Sin embargo, a lo largo de la región Amazónica, los no indígenas 
consideran a los indígenas como flojos, basándose en los largos pe-
riodos que los indígenas pasan descansando, percepciones que resultan 
en realidad de la práctica indígena de alternar periodos de tenaz actividad 
con otros de descanso. El calendario anual permite también épocas en 
que estos periodos de descanso son la norma, particularmente durante la 
temporada de lluvias y las excursiones de cacería. A lo largo del año, 
existen también maneras socialmente aceptadas mediante las cuales, los 
hombres son liberados de realizar sus tareas diarias. Por ejemplo, cuan-
do se emprende un viaje de cacería con sólo una de sus esposas, se libe-
ra al hombre Shuar de sus obligaciones con el resto de su familia polí-
gama. A su vez, las familias nucleares Lamistas disfrutan enormemente 
la libertad y descanso que ofrece la vida en zonas remotas, lejos de las 
presiones tanto de los parientes del vecindario en la aldea, como de los 
colonos mestizos, quienes exigen a menudo se les pague una deuda 
trabajando. Debe decirse, por último, que los periodos de descanso en 
el hogar o en las áreas remotas de la selva, son períodos asociados ge-
neralmente a una poca ingesta de comida. 
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Las mujeres, cuando se limitan al cuidado del hogar y a la crianza de los 
niños, disponen por su parte de menos oportunidades de descansar si 
están cansadas o no se sienten bien. La capacidad de descansar para el 
hombre depende de poder encontrar una mujer que pueda hacerse cargo 
de las tareas del hogar, hecho que resulta más fácil en las familias exten-
sas, como entre los Lamistas y los Shuar. Así, las jóvenes mujeres 
Lamistas, cuando sus maridos se mudan a nuevos espacios en la selva 
como pioneros donde no tienen parentela femenina, deben ser capaces 
de soportar las mayores penalidades. A diferencia de los hombres, las 
mujeres no pueden disfrutar de períodos socialmente aceptables donde 
se permita la holgazanería, excepto en el período posterior al parto. 
Algunas actividades como el hilado, mascar yuca hervida para hacer 
masato (chicha), espulgar a otros y el baño, serán así usadas frecuen-
temente por las mujeres para relajarse y descansar de las otras activi-
dades. Por lo normal, sin embargo, una mujer no puede siquiera recos-
tarse si no se le considera "enferma". A este respecto debe agregarse 
que la ayuda mutua entre parientes sigue estrictas reglas de reciprocidad. 
Por último, las mujeres no toman los mismos remedios fortificantes 
que el hombre, aunque existen remedios preparados a base de hierbas 
que las mujeres pueden hacerse ellas mismas (2). Los chamanes 
ocasionalmente pueden preparar también remedios fortificantes para 
ellas. 
Poca importancia se le da también a la salud de los niños entre los 
indígenas, excepto el interés general que existe por el exceso de parási-
tos intestinales. Niños indígenas como de colonos, reciben regularmen-
te vermífugos. Es conocido que los colonos son a menudo críticos de 
lo que ellos consideran falta de interés por parte de los padres indígenas 
hacia sus hijos mayores de tres años. Los profesores cuentan frecuen-
temente de sus efuerzos por "educar" a los padres indígenas en la 
curación de las heridas de sus hijos, atenderlos cuando no están bien, 
etc. Nuestras observaciones confirman que efectivamente los padres 
Lamistas posiblemente no hacen nada por aliviar el dolor de sus hijos 
producido, por ejemplo, por heridas infectadas. Pueden, incluso, ne-
garse a transportar a los niños que han sufrido una fractura a la posta de 
salud más cercana, aún cuando ellos no sean adversos a usar las postas 
de salud cuando se trata de sus propias dolencias. Pero por otro lado, 
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puede suceder entre los padres Lamiscas así como entre los Shuar/ 
Achuar, que abandonen sus casas y zonas para irse a pasar varias sema-
nas en casa de un chamán para así obtener la cura de un hijo enfermo. 
O bien, pueden viajar hasta hospitales lejanos buscando atención para 
sus hijos. Es claro entonces, a pesar de las variaciones individuales, 
que la salud del hombre adulto es la que se valora más, luego la de las 
mujeres jóvenes y adolescentes, y en último lugar, la de los niños 
pequeños y los bebés. 
Hombres y mujeres van a revelar que comen y beben bien, y que tienen 
acceso a una amplia variedad de alimentos, lo cual se considera un 
signo de buena salud. A menudo seguir una dieta implica un proceso 
de purificación, mientras que comer poco es señal de debilidad o de ma-
la salud. Los hombres también enfatizarán la bebida de grandes canti-
dades de masato (chicha) de maiz y yuca como un indicador de buena 
salud, ya que constituyen también referencias a su potencia sexual. 
Muchos piensan que la salud de las mujeres adultas se manifiesta cuan-
do hay ausencia de desórdenes ginecológicos, generalmente expresados 
a través de dolor en el abdomen bajo y sangrado vaginal. 
Entre los indígenas del Alto Amazonas, la buena salud generalmente se 
expresa también en términos de "gordura" y "llenura". Las chicas y las 
mujeres jóvenes son admiradas cuando se manifiesta su gordura. Tanto 
hombres como mujeres consideran que la enfermedad se asocia a adel-
gazarse o "secarse", y se piensa que particularmente el hechizo, induce 
un proceso de "secarse", rápido o lento. Esta última creencia puede 
considerarse, sin embargo, específica del Alto Amazonas aunque se en-
cuentra también en los Andes y en otras partes de Latinoamérica. A una 
enfermedad aguda también se le reconcoce en especial por la hinchazón, 
particularmente, del abdomen, la cual requiere de una intervención 
inmediata, especialmente si se considera que ha sido causada por un 
hechizo. "Se hinchó y murió" es una frase frecuentemente escuchada 
tanto entre los indígenas como entre colonos de las áreas Lamista y 
Shuar. 
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El rol del enfermo 
Como sucede con otras poblaciones semejantes, los indígenas del Alto 
Amazonas no permiten a los individuos asumir el rol de enfermo a no 
ser que sean incapaces de hecho de practicar las tareas a las que obliga 
el ser hombre o ser mujer. Una vez aplicada la correspondiente terapia, 
lo cual puede haber implicado visitar a varios curanderos, a los pacien-
tes que no se recuperan se les puede impulsar resumir sus tareas nor-
males recibiendo alguna ayuda de sus parientes. Por tanto, no existen 
provisiones para las personas crónicamente enfermas. Se espera del 
mismo modo que un viejo realice las tareas normales de un adulto hasta 
el día en que se encuentre tan débil que no sea capaz de recolectar los 
productos de su propia huerta. Demostrándose entonces que ya son dé-
biles para realizar esta tarea, son tildados de "ancianos" y se vuelven 
dependientes en lo que tiene que ver con sus necesidades diarias. Lle-
gados a esta etapa, todos, incluido el viejo, esperarán la muerte como 
algo inminente. 
Por contraste, la enfermedad aguda produce una verdadera crisis social. 
Los parientes cercanos se movilizan inmediatamente y los más distantes 
son notificados, aunque vivan muy lejos. La búsqueda de terapia se 
inicia primero fuera de la unidad doméstica, entre los parientes al princi-
pio y después fuera del grupo de parentesco. De carecer de medios 
materiales, otros van a prestar bienes o dinero en efectivo para sufragar 
los costos del tratamiento. En esto nuevamente, sin embargo, las per-
cepciones de status afectan las actitudes de las personas hacia la enfer-
medad aguda, pues de requerirse dinero en efectivo para transportar 
hacia un hospital distante al enfermo para someterlo a un tratamiento 
médico, los Lamistas estarán más dispuestos a sobrellevarlos gastos si 
la persona enferma es un hombre y no una mujer. Por ejemplo, algu-
nos hombres Lamistas declararon que preferían asignar recursos en 
efectivo para el funeral de alguna pariente lejana antes que pagar para 
que fuera atendida en un hospital. 
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Diferencias entre colonos e indígenas respecto a conceptos 
y actitudes frente a las enfermedades 
Los colonos, por el contrarío, nunca van a dejar de querer diferenciar su 
estilo de vida y percepciones con aquellos de los indígenas, tratándose 
del tema salud y enfermedad. Una vez llegados al Alto Amazonas en 
olas sucesivas desde el siglo XVIII trajeron consigo ciertas actitudes y 
prácticas con respecto a la conceptualización y la atención de salud. Por 
ejemplo, las categorías de caliente y frío y los principios humorales han 
sido transmitidos de generación en generación desde la época de la Co-
lonia, pero en épocas más recientes, los colonos aprendieron a transfor-
marse en expertos para adoptar idiomas occidentales explicando la 
enfermedad en términos de infecciones microbiales y virales. La cirugía 
goza de considerable prestigio entre ellos, particularmente si se realiza 
en un hospital regional o en la ciudad capital. 
Contrariamente a los indígenas, quienes tienden a comentar sus enfer-
medades en una manera global, excepto en caso de dolor agudo y locali-
zado, los colonizadores se refieren a su salud haciendo referencia a 
partes específicas del cuerpo o a dolencias determinadas. El estómago, 
el hígado y el corazón son así los más frecuentemente mencionados. El 
reumatismo y la presión sanguínea alta y baja puede decirse que son 
también comunes. Muchos otros conceptos que expresan asimismo una 
forma de somatización de desórdenes en realidad psicosociales, par-
ticularmente entre las mujeres colonas, donde "punzadas" (dolor agudo 
intermitente en el estómago, "pulsario" (pulsaciones en el abdomen), 
"nervios", "bilis" se usan corrientemente. Las enfermedades anteriores 
van a necesitar un tipo especial de tratamiento, en el cual van a requerir-
se los servicios tanto de los curanderos tradicionales como del personal 
de los servicios formales de salud. 
Pero los colonizadores son generalmente ambiguos en sus actitudes 
hacia las prácticas indígenas de atención de salud, asi como hacia el 
conocimiento que hay bajo esas prácticas. Si bien como "gente blanca" 
pueden sacar mejor ventaja de la medicina occidental, generalmente 
están de acuerdo en que algunas prácticas indígenas específicas, como 
el uso de plantas, son valiosas. Un ejemplo de una planta de este tipo 
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es la llamada "sangre de drago" (G.erythrochilus). Actualmente se la 
vende ya cocida en los puestos de los hierberos en Lima y Quito. Se la 
puede tomar internamente o ser aplicada externamente para permitir la 
cicatrización. Pero la ambigüedad es más comúnmente expresada con 
respecto a las curaciones y hechizos de los chamanes. Cuando discuten 
esas prácticas con un investigador, los colonos podrían afirmar que los 
curanderos tradicionales son ignorantes o dañinos y que deberían ser 
denunciados, pero más adelante van a admitir, una vez creado un am-
biente de confianza mutua, que ellos también recurren a veces a tales 
curanderos, sea para el tratamiento de enfermedades que los practicantes 
médicos no lograrían curar o para enfermedades que han sido atribuidas 
a hechizos. Con las actitudes hacia la hechicería hay también 
comportamientos variables de una área del Alto Amazonas a otra. Unos 
pocos colonos del Valle de Upano (Ecuador) no reconocerán jamás por 
ejemplo, que los chamanes Shuar pueden ser efectivos contra ellos y los 
colonos del Alto Amazonas peruano son propensos a creer por su parte 
que todos los indígenas son potencialmente hechiceros. Por eso, aun-
que percepciones y prácticas de los colonos están separados de muchas 
maneras de aquellas de los indígenas, en realidad, éstas han tomado una 
serie de creencias y prácticas indígenas, y en algunas áreas, han inte-
grado incluso, la hechicería de los indígena y el chamanismo a sus 
propias prácticas. 
Búsqueda de terapias y medidas preventivas 
La primera búsqueda de terapia comienza casi invariablemente con 
atención en el hogar (3). Así, aunque la mayoría de los indígenas cree 
en los poderes/nefastos de los chamanes malévolos y atribuyen por tan-
to, muchas de las enfermedades a la hechicería, se concede mucha im-
portancia a la prevención de la enfermedad y a la atención de cada caso. 
En realidad, generalmente se intentan varias formas propias de atención 
antes de recurrir a los chamanes para obtener un diagnóstico y trata-
miento. Todos los individuos se encuentran así familiarizados con 
determinadas formas básicas de atención en el hogar y de comporta-
miento preventivo. Los jefes de familia, aunque puedan no ser cha-
manes o tener conocimientos especializados sobre atención de salud, se 
sientes además con una particular responsabilidad por la salud de los 
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miembros de la familia. Van a preparar purgas con cortezas de árboles 
y bejucos, las mujeres preparan remedios herbáceos a base de plantas y 
realizan el ritual de purificación con soplos sobre otros miembros de la 
familia, existiendo jefes de hogar, que además han desarrollado habi-
lidades especiales, por las cuales han obtenido fama, y son, por tanto 
consultados, aunque nunca se hayan convertido en especialistas, chama-
nes o curanderos y continúan llevando la vida de cazadores y de hor-
ticultores. 
Como ya hemos observado, el comportamiento preventivo es extenso. 
Entre los indígenas de la selva, estos comportamientos preventivos son 
principalmente de naturaleza higiénica o se basan en nociones de cosmo-
logía y en la clasificación simbólica de plantas y animales. Las reglas 
dietarias toman también sus principios de la magia imitativa. Por ejem-
plo, las mujeres de los Lamistas que se encuentran embarazadas no co-
men la carne de los mamíferos de madriguera que permanecen en sus 
huecos, porque consideran que sus bebes pueden tener dificultad al 
descender por el canal del parto. 
Aunque no con tanta prevalencia y con mucho menos significado 
simbólico que en los Andes, la oposición caliente/frío está generalmente 
muy extendida en todo el Alto Amazonas. Se piensa de este modo, que 
hay que evitar cualquier exceso de calor o de frío. Pero, sin embargo, 
hay considerable desacuerdo sobre cómo clasificar las enfermedades y 
las comidas en términos de calientes o frías. En el área Lamista, por 
ejemplo, la noción de "aire" es atribuida al frío y se dice que es una 
causa generalizada de enfermedades naturales, y el concepto de "aire" se 
refiere en concreto a exponer el cuerpo al aire o agua fríos. La "calen-
tura", por el contrario, es vista como causa potencial de infecciones del 
pecho, pero no tan riesgosa para la salud como el "aire". 
Las creencias existentes sobre las almas de los muertos también son 
variables entre los grupos indígenas, existiendo un consenso genera-
lizado entre colonos e indígenas, que la proximidad a los cadáveres y a 
los lugares de entierro supone un riesgo para la salud y que las almas de 
los muertos son capaces de transmitir la enfermedad. La muerte y los 
funerales se han transformado, por tanto, en fuentes de reglas preven-
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tivas en las que se incluyen el evitar el contacto, la profilaxis y la 
purificación. Por esto, es común llevar alcanfor en sus bolsillos o beber 
alcanfor triturado en agua, usar una cruz o un amuleto, prendiendo in-
cienso y velas, o llevar un diente de ajo en la boca, o cosas por el estilo. 
Puede observarse que estas reglas son muy seguidas, tanto en las 
comunidades indígenas como en las de los colonos. 
En la misma medida en que estos últimos comparten las creencias y los 
esquemas de clasificación de los indígenas, siguen también a menudo 
las mismas reglas de comportamiento preventivo. En el área Lamista, 
todos los colonos ponen mucho cuidado, incluso si llevan puestos los 
zapatos, en no caminaren charcos de barro pues se cree que las enfer-
medades del arco iris son contraídas allí. En cuanto a la higiene y al 
sentido común de prevención de enfermedad, los indígenas de la selva 
parecen incluso más insistentes que los colonos. Si una epidemia 
irrumpiere en algún área, los indígenas se mudarán rápidamente a huer-
tas lejanas o irán de visita donde parientes distantes. Los colonos, por 
otro lado, tenderían a permanecer en el mismo sitio sin mudarse. En el 
área Lamista además, cuando la varicela se extiende fuera de las aldeas 
donde residen los mestizos, ésto de inmediato se interpreta como una 
señal que deben mudarse a un caserío más disperso. 
Del mismo modo, los indígenas y los colonos usarán sustancias pro-
filácticas y objetos para protegerse de la enfermedad y para promover la 
buena salud y la buena suerte. A lo largo del Alto Amazonas, los colo-
nos, en especial las mujeres, usan objetos católicos de culto (crucifijos, 
iconos). Llevan puestos estos objetos o los cuelgan en sus casas para 
protegerse contra la enfermedad, y más específicamente, contra los he-
chizos. Algunas plantas aromáticas, tales como el romero y la ruda, 
que se piensa poseen cualidades protectoras, se siembran alrededor de 
las casas y otro gran número de plantas y de sustancias se usa como 
protección, tanto para promover la salud como la suerte. 
Los indígenas, además, usan animales y artículos vegetales específicos, 
que generalmente están asociados con la cosmología y el simbolismo, 
con propósitos profilácticos. Entre los Lamistas, a los bebes, por ejem-
plo, se les pone brazaletes profilácticos con nueces Shacapa machos o 
hembras, de acuerdo al sexo. Esta nuez se utiliza también para hacer 
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sonajeros para los chamanes. Los hombres portan en sus brazos 
también bandas hechas con piel de iguana. A la iguana se le identifica 
con el espíritu del agua que preside las prácticas chamánicas (Yaku 
Runa). Las mujeres a su vez, usan brazaletes de cuentas teñidas con 
añil y también tiñen sus cuerpos. Se cree que las semillas rojas y ne-
gras del Wairuru (Batesta floribunda Spruce) ofrecen una particular 
protección contra la brujería, estimándose que los colores de la brujería 
son el rojo y el negro, en circunstancias que los colores de la curación 
chamanista son rojo y blanco. 
La dieta para los enfermos y la purificación 
Llegado el momento en que los indígenas no se sientan bien, se acom-
paña el descanso necesario de una dieta que constituye una versión 
menos estricta que la que practican los chamanes durante su entre-
namiento y lo que se prescribe a los pacientes gravemente enfermos. A 
lo largo del Alto Amazonas, tal dieta será uniforme: prohibe grasas, 
especialmente de cerdo, - un ingrediente que es esencial en la cocina 
mestiza, pero poco utilizado por los indígenas. Prohibe asimismo, la 
sal y los condimentos, especialmente el ají capsicum, los dulces y el 
ron. Idealmente los animales de caza asados o ahumados o el pescado 
magro con plátanos deben ser comidos durante las dietas. En la práctica 
actual, sin embargo, el individuo sólo come plátanos, o yuca, o ayuna 
por completo. Mientras dura la dieta, se prohiben también las relacio-
nes sexuales., recomen-dándoles a los pacientes que permanezcan en 
casa sin recibir visitas. En el Alto Amazonas, desde el cuidado en el 
hogar hasta la curación chamanista, toda atención de salud tradicional 
incluye tal dieta, pero, entre los colonos, sin embargo, no es tan 
estricta. 
La comida que se estima más apropiada para curar a un enfermo es el 
caldo de pollo. Enfáticamente se evita la carne de cerdo, la grasa de 
aquel y el ají usado como aderezo. Se cree que las dietas y purgas rees-
tablecen el estado de pureza física, considerado el verdadero sine qua 
non de la buena salud. 
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Por tanto, el principio que se encuentra detras de la dieta y del cuidado 
en el hogar, es el de la "purificación". A la dieta van a acompañar otros 
remedios típicos conocidos como purgas, que pueden tener una varie-
dad de efectos, pero casi siempre inducen el vómitos o la diarrea, o am-
bos a la vez. La idea enjuego aquí es eliminar las sustancias tóxicas del 
cuerpo, éstas sean parásitos, o "materia impura" (por ejemplo, comida 
mestiza) o dardos de enfermedad enviados por el que quiere hacer daño. 
Pero en todos los casos, hay una metáfora que dice: "botar la suciedad", 
"botar la cochinada", "botar culo y boca", es decir, deshacerse de las 
impurezas del cuerpo para poder incrementar la fuerza y la salud en 
general. 
Ya se dijo que el equivalente más típico de enfermedad es la aparición 
de hinchazón y, especialmente, la hinchazón en el abdomen, lo cual va a 
requerir una inmediata operación de purificación. Algunas dietas y pur-
gas pueden eliminar parásitos e impurezas resultantes del exceso de 
comida y bebida, pero la intervención de un especialista se hace nece-
saria cuando se sospecha de la existencia de formas más complejas de 
impureza. 
Este principio de purificación y la práctica de las purgas han ganado 
también aceptación entre los no indígenas, especialmente con respecto a 
parásitos de los niños. La leche de oje (Ficus anthelmintica), como se 
prepara por los Lamistas y los Shuar/Achuar, resulta así de gran 
demanda entre los no indígenas del área, a pesar que hay amplia dis-
ponibilidad de vermífugos en las farmacias. Los que no son indígenas 
comunmente suponen que las impurezas ya tragadas y que se han alo-
jado en el estómago, pertenecen a la brujería y pueden incluir una bola 
de plumas, un sapo pequeño, embriones de culebras y cosas por el es-
tilo. Y así como los dardos de enfermedad deben ser succionados, la 
"brujería" debe ser en cambio, vomitada. 
Otra forma de purificación incluye el uso de humo de tabaco que se 
sopla sobre el cuerpo y la cabeza, lo que realiza generalmente un jefe 
poderoso de la familia o más frecuentemente, un chamán. Tal práctica 
resulta común entre los indígenas a lo largo del Alto Amazonas, tenien-
do por meta neutralizar la debilidad causada por el esfuerzo físico, emo-
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cional o mental. También es por anticipado usada como profilaxis para 
las experiencias tensas, por ejemplo, cuando se realiza una fiesta en la 
que los parientes y vecinos probablemente expresarán envidia por algo. 
Debe observarse que se da muy poco énfasis en detener la diarrea y el 
vómito y a la rehidratación. Por eso si la lista de plantas purgativas es 
impresionante, sólo hay muy pocas de ellas citadas que tengan pro-
piedades para curar la diarrea, mostrándose entonces poco interés en los 
potenciales efectos adversos de aquella. 
La noción de purificación la van a aplicar además los indígenas a todo el 
cuerpo y no es específica para ninguna parte de éste; en cambio, los no 
indígenas consideran la purificación en términos de pureza de la sangre. 
Se sostiene ampliamente la creencia de que la gente con hervores tiene la 
"sangre sucia" y necesita purga - un concepto que se encuentra también 
en las culturas Europeas del sur -, por eso, se estima frecuentemente 
que la sangre es o muy espesa o muy delgada y ambas requieren de 
purga. 
Los antiácidos que se encuentran disponibles en las farmacias, son 
ampliamente aceptados por los no indígenas, y usados por lo general, 
sin la asistencia o consejo de un médico o un curandero. La Leche de 
Magnesia y la Sal de Andrews son muy populares y esto como 
"ayudantes para la purificación" que ocasionalmente los indígenas usan 
también. 
Uso de plantas medicinales y de medicamentos 
Aparte de purificar y purgar, existe un considerable número de reme-
dios a base de plantas y medicinas de la farmacia que son usados en 
asociación con la dieta, tanto por indígenas como por los que no lo son. 
Debe enfatizarse que, excepto en los casos más agudos, la atención se 
busca siempre primero entre el grupo de parentesco o entre los espe-
cialistas a medio tiempo, habiendo diferencias considerables entre indí-
genas y no indígenas, para buscar tratamiento dentro del grupo inmedia-
to o entre amigos y parientes cercanos, las que se basan tanto en la 
perspectiva general de salud como en los roles sexuales. 
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Las mujeres indígenas son generalmente las que dan el primer paso 
cuando se trata del tratamiento de los bebes, el de los niños más peque-
ños y de ellas mismas. Utilizan para ello, remedios herbales consis-
tentes casi exclusivamente de plantas herbáceas salvajes o cultivadas, 
algunas de las cuales son indígenas y otras fueron introducidas por los 
españoles. Entre los Lamista el conocimiento y uso de las plantas es 
sobresaliente en circunstancias que el tratamiento con plantas juega un 
rol menor entre los Shuar/Achuar. Los remedios producidos a base de 
plantas se preparan con ingredientes frescos y administran inmediata-
mente, tomando la forma de infusiones o baños o aplicados directa-
mente al cuerpo. 
Ocasionalmente las mujeres toman la iniciativa en el desempeño de 
algunos rituales para neutralizar la brujería, pero ésta es normalmente 
una actividad realizada por los chamanes, siempre y cuando haya uno 
disponible. Si el padre del niño o el marido de la mujer es un chamán, 
éste jugará a su vez un rol principal en la decisiones relativas al trata-
miento. Los remedios herbales varían también de acuerdo a las inclina-
ciones personales de cada chamán en particular y al tiempo que unos 
son expertos y conocedores de las plantas, otros prefieren usar el ritual 
de purificación con soplos. 
Es digno de notarse el hecho de que las mujeres indígenas son capaces 
de preparar remedios para ellas mismas y para los miembros de su 
familia, pero si llegaran a residir en sus lejanas casas de cultivo y aún 
cuando conocieran mucho acerca de las propiedades curativas de las 
plantas, en las cercanías de no indígenas, estas mujeres inmediatamente 
buscarán ayuda de las mujeres de éstos. También cuando los remedios 
de las farmacias son populares, las mujeres Lamistas y Shuar prefieren 
obtener los suyos de manos de sus comadres mestizas que comprarlos 
en las farmacias locales, generalmente manejadas por extraños, y esto 
es cierto aún cuando las comadres les cobren más. 
Se atribuye a esto entonces, que la mayoría de las mujeres de los 
colonos dispone de una provisión de aspirina, de supresor de la fiebre y 
de analgésicos (aspirina, antalgina) en sus casas para, llegado el caso, 
venderlos a los indígenas o los colonos vecinos. Las más favorecidas 
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son aquellas comadres que tienen la capacidad para poner inyecciones, 
la más popular forma de tratamiento entre los indígenas y entre la mayo-
ría de los colonos en el Alto Amazonas. Cuando aquellas mujeres sa-
ben entonces poner inyecciones, frecuentemente, las madres indígenas 
las prefieren, aun cuando una o dos mujeres mestizas en cada comu-
nidad estén especializadas en este rol. Pero difieren claramente mujeres 
indígenas de mestizas por el rechazo que manifiestan las primeras hacia 
los yesos y vendajes que son comunmente empleados por las mestizas. 
Lo anterior va a crear una creencia específica y es que a raiz del status 
que poseen en su calidad de mujeres blancas, las mestizas se estiman a 
si mismas - y son también consideradas por los indígenas -, como 
personas conocedoras de los secretos de la atención de salud, creyén-
dose que les gusta enseñar a los indígenas cómo cuidarse, pues la habi-
lidad de cuidarse a sí mismo es entendida como parte de un proceso de 
convertirse en alguien "civilizado". 
Otro punto de estas relaciones llama la atención: Si entre indígenas de la 
región de los Lamistas, se preparara un baño o una cocción herbal en el 
hogar, va a enviarse entonces a un niño a traer tabletas (generalmente 
analgésicos) de un vecino o comadre. En caso de fiebre alta o sarpu-
llido, se manda por el contrario a buscar a un curandero de medio tiem-
po, que es el individuo a quien la mujer más vieja de la familia consulta 
en casos de enfermedad. El puede recomendar una o dos inyecciones 
de antibióticos o pastillas de antibióticos. Durante las etapas tempranas 
de atención en el hogar, los tratamientos herbales caseros o los reme-
dios de las farmacias que administran las mujeres mestizas, sin forma-
ción especial son usados simultáneamente. Si el individuo no mejora 
más adelante se buscará la atención de un chamán, no obstante éste 
podría negarse a tratar al paciente porque ya ha usado estos remedios. 
Aceptando el chamán tratar al individuo, el eventual fracaso en la 
mejoría del paciente, podría también ser atribuido después a uso que él 
ha hecho de esos remedios. Pero, a pesar de la amenaza de los chama-
nes contra la combinación de tratamientos, no es raro que un individuo 
utilice medicamentos comprados en una farmacia, o los servicios de un 
chamán y los servicios modernos de salud y para la misma enfermedad. 
Alguna ambigüedad es también característica en este sentido porque los 
consejos que puedan surgir sobre la conveniencia o no de usar remedios 
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alternativos, tanto herbales como de farmacias, pueden provenir, a su 
vez, de parientes indígenas o de vecinos no indígenas. Tales alternati-
vas serán empleadas entonces si los remedios iniciales no han brindado 
el resultado esperado.es decir, la recuperación de la salud. Habiendo 
fallado también las nuevas alternativas, entonces termina la atención en 
el hogar y el paciente consultará un chamán posiblemente para que eje-
cute el ritual de "chupar" la enfermedad, o bien el paciente puede ser 
llevado al centro de salud para que se le aplique una inyección, general-
mente de antibióticos. La etapa de atención en el hogar en casos de 
enfermedad aguda, por ejemplo una que produzca fiebre, vómitos, dia-
rrea o rechazo a tomar los alimentos, rara vez dura más de dos o tres 
días y generalmente menos de un día. 
Sin embargo, los tratamientos en el hogar también alcanzan cierta pro-
fundidad. Si en particular un individuo de la familia sufriera de debi-
lidad general, una manera de atenderlo consistiría en soplarle humo de 
tabaco sobre la cabeza y sobre todo el cuerpo. Aunque esos chamanes 
que realizan esta purificación con tabaco de manera rutinaria al comienzo 
de las sesiones de curación, los jefes de familia que gozan de status de 
"hombres fuertes", pueden realizar este ritual en un pariente y ocasio-
nalmente realizándolo en una visita. Esto es porque se piensa que 
mientras más ritualmente poderoso sea el ejecutor de la medicina, más 
efectiva será la acción de purificación. Un individuo que ha sido 
purificado tiene entonces el "cuerpo curado" o "cuerpo preparado" con-
tra los posibles agentes causantes de enfermedad. Se debe precisar que 
la purificación con humo de tabaco es una actividad privada, normal-
mente realizada en la oscuridad y con las puertas cerradas o en un lugar 
apartado de la selva. 
La consulta al chamán 
La decisión de consultar a un chamán se toma, finalmente, cuando 
surgen sospechas en cuanto a la causa de la dolencia. Esto se podría 
hacer al comienzo mismo del proceso de la enfermedad si el paciente ha 
tenido, por ejemplo, un sueño premonitor y relacionado claramente con 
la dolencia. Pero también puede hacerse más adelante si la respuesta al 
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tratamiento no fuera como se había esperado. La decisión anterior 
puede ser tomada por cualquiera que se halle presente y goce una po-
sición de autoridad. Por ejemplo, si sólo se encuentran presentes la ma-
dre y la abuela de un niño, la abuela tomará la decisión, o si el marido y 
el suegro de una mujer estuvieran presentes, lo hará el suegro. Cuando 
es el caso de que varios hombres adultos del mismo status se encuen-
tran presentes, el caso será discutido en conjunto, mientras tanto las 
mujeres permanecen aparte, pero para dar ocasionalmente desde lejos su 
opinión. 
Puede dar el caso que haya un chamán disponible dentro del grupo de 
parentesco; en ese caso habrá una mayor continuidad entre la atención 
en el hogar y la consulta al chamán. De no ser este el caso, se lleva a 
cabo una discusión especial entre los miembros del grupo, ya que 
consultar a un chamán fuera del grupo local de parentesco, activará 
distintos vínculos con él y con su parentela. Entre los indígenas Lamis-
tas, las decisiones con respecto a consultar con un chamán parecen 
realizarse en los vínculos de afinidad o de consanguinidad del paciente 
con un chamán en particular. Entre los Suar/Achuar, parece que la 
solidaridad de grupo es mayor y el "grupo de pacientes que maneja la 
terapia" (Janzen 1978) va a determinar qué chamán debe consultarse. 
Cuando se trata del tratamiento debido a enfermedades graves, los 
chamanes que no pertenecen a grupos de parentesco pero son consi-
derados los más poderosos, pueden ser los primeros en ser con-
sultados. Hay casos, en que los parientes de los chamanes son los pri-
meros en recurrir a una atención médica o en consultar a otros cha-
manes. Esto se puede comparar con la decisión de un médico de man-
dar a un miembro de su familia donde un colega. 
Pero a las mujeres indígenas no se les reconocen, por su parte, prerro-
gativas especiales como "curanderas", a diferencia de las que lo son, 
entonces ellas controlan la atención en el hogar, siendo los hombres 
muy poco consultados, sea en la elección o preparación de los remedios 
o en las decisiones tomadas con respecto a la terapia. La intervención 
de estas curanderas se espera sólo cuando la búsqueda de terapia se 
extiende más allá de los chamanes o de los practicantes médicos. 
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Entre los colonos, donde la interacción entre las familias de las comu-
nidades es constante, los consejos en cuanto a la terapia se buscan entre 
parientes, los compadres y vecinos, antes de tomar la decisión de 
consultar a un especialista, sea éste del sector formal o informal. 
Tratamiento de afecciones específicas: accidentes, morde-
duras de serpientes y cuidados del embarazo y parto 
Veamos, ahora, lo que sucede respecto a afecciones específicas. Un 
número indeterminado de afecciones, tales como quemaduras, cortes, 
magulladuras y torceduras, por las cuales los no indígenas van nor-
malmente a los centros de salud, son en cambio tratadas en el hogar por 
los indígenas, siempre que no se sospeche que se trata de un hechizo. 
Sólo el tratamiento herbal, es usado para estos problemas, aunque en 
muchos casos no hay tratamiento de ninguna índole. 
Las fracturas serias se tratan a su vez, recurriendo a hueseros espe-
cialistas sean indígenas (que no existen entre los Shuar/Achuar) o no, 
quienes están también especializados en el tratamiento herbal y en la 
quiropraxis. Aquellos hueseros son a veces chamanes, pero otras veces 
no. En el área de los Lamistas y de los Shuar/Achuar existe poca dispo-
sición para aceptar cualquier clase de vendajes en las heridas, espe-
cialmente si se trata de yeso. La resistencia hacia el yeso es extendida 
entre los indígenas del Alto Amazonas, y común entre muchos miem-
bros de la población mestiza. Tratándose de fracturas simples se atien-
den en los hogares en el caso de los indígenas Lamistas, y en el caso de 
los más tradicionalistas Shuar/Achuar en base a aplicaciones de hierbas. 
En cambio, los que mantienen un contacto más estrecho con los colo-
nos, ya no están familiarizados con estos procedimientos herbales y 
frecuentemente buscan atención en otros lugares. 
Por otra parte, si se producen accidentes (principalmente caídas con 
resultado de fractura) se sabe que son muy comunes y la gente habla 
con gusto de su tratamiento, que es usado en conjunción con la dieta de 
"curación", existiendo actualmente hueseros no indígenas que usan una 
combinación de tratamiento herbal con manipulaciones manuales y que 
son populares, puesto que mucha gente ha tenido malas experiencias 
con los yesos aplicados en distintos centros de salud (4). 
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En el caso de mordeduras de serpiente se realiza, frecuentemente, aten-
ción en el hogar, es decir, sin ayuda de curanderos o de especialistas en 
mordedura de culebra. Aunque la mayoría de los jefes de familia co-
noce algún tipo de tratamiento, determinadas personas en ciertas comu-
nidades han ganado reputación de ser excepcionalmente hábiles para 
ello pasando a ser verdaderos especialistas. Otros pocos dicen poseer 
curas para las mordeduras de diferentes serpientes e incluyen en sus 
antídotos un mayor número de componentes, especialmente veneno 
contra ellas. Por eso, aunque ciertos centros de salud están actualmente 
bien equipados con suero antiofídico, la mayor parte de los tratamientos 
para mordedura de serpiente ocurre dentro del sector informal, con o sin 
la intervención de este especialista local. 
Los contrastes existentes entre las culturas indígena y no-indígena y las 
formas tradicional y moderna de atención de salud, son más sorpren-
dentes cuando se trata del área de la atención de la maternidad. Creen-
cias y prácticas tradicionales relativas al embarazo, nacimiento y puer-
perio son aún mantenidas con mucha fuerza por los indígenas del Alto 
Amazonas. Entre los indígenas no existe, sin embargo, el rol tradicional 
de la "partera", a diferencia de los no indígenas, donde las formas 
tradicionales de atención están extendidas, pues dentro de la atención 
informal las parteras juegan un rol importante. Al producirse un 
nacimiento, generalmente se favorece la atención en el hogar, tanto entre 
indígenas y no indígenas, declarando la mayoría de las mujeres que 
prefieren dar a luz en sus casas. Las mujeres indígenas son atendidas 
por una pariente cercana o por una especialista mestiza, ya que como 
hemos dicho, el rol de "partera" no existe acudiéndose normalmente a 
una especialista de la población mestiza sólo cuando hay problemas du-
rante el trabajo de parto pero no se recurre a ésta desde el comienzo de 
aquel, a diferencia de las mujeres no indígenas que hacen arreglos con 
una partera ya durante el embarazo. 
El comportamiento de indígenas y colonos en comunidades 
mixtas frente a enfermedades graves 
A continuación ofrecemos un estudio de caso del área Lamista para 
ilustrar los complicados procedimientos existentes con respecto a la 
interpretación y al trato de enfermedades graves y/o largas. Otros casos 
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serán presentados en el capítulo XII en el contexto del pluralismo 
médico. (En todos los estudios de caso, los nombres de las personas 
han sido cambiados) 
LA BÚSQUEDA DE CURACIÓN PARA UN BEBE QUE SUFRÍA 
DE "PATCO")(Area de los Lamistas) 
Justiniano Salas, un hombre de edad, era un respetado jefe de familia 
Lamists. Había participado en la formación de una comunidad original-
mente indígena, que está actualmente en expansión con la llegada de 
cada vez más colonos no indígenas. Su familia la formaban una esposa, 
Celia, tres hijos y cuatro hijas; uno de sus hijos y todas las mujeres, 
están casados. Su hijo casado vive en la nueva comunidad mixta, mien-
tras tres de sus hijas casadas en una comunidad indígena, lejos de la 
colonización. Contradiciendo empero las reglas de residencia post-
marital, un yerno de Justiniano se mudó a la casa de éste y una de sus 
hijas, Gregorio, permaneció en el hogar paterno cuando su marido 
aceptó un empleo como trabajador migrante en la nueva carretera. 
Gregorio, aquella hija cuyo marido trabaja en la carretera, tenía un hijo 
de seis meses de edad que desarrolló "pateo". La lengua del bebe se 
puso entonces blanca, apareciendo pequeños puntos rojos en su cara, 
dejando de comer bien. Mientras el bebe se encontraba enfermo, Jus-
tiniano estaba ausente por unas semanas; entonces, Celia, su esposa y 
abuela del niño, preparó una cocción herbal de lluichua sacha (Caladium 
vents aracea) y de congona (Peperomia inaequalifolia) que ella misma 
recolectó en las afueras de la colonización. 
Gregorio bebió primero la cocción, que era ligeramente amarga. Cuando 
el bebe mamó, lloró y no quiso seguir mamando, desarrollando fiebre. 
Mientras tanto, la hermana mayor de Gregorio vino con sus hijos de 
visita y manifestó sus deseos de ayudarla. Así, después junto con Celia, 
partieron a recolectar más hierbas (Peperomia galoides var. aromática), 
y las hojas partidas en una batea de madera y agregando agua para bañar 
al bebe en esta mezcla. Mientras tanto, Celia había conversado con una 
comadre mestiza, esposa de un comerciante de café quien compra 
cosechas de los indígenas, y le preguntó si el bebe podía recibir una in-
yección, acordándose entonces hacerlo. En ese momento, el bebe había 
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desarrollado ya una fiebre ligeramente más alta, por lo cual se empezó a 
conversar sobre la posibilidad de que este "pateo" se debiera a "aya-
kuyashka", es decir, una enfermedad transmitida por un alma. Sin em-
bargo, tal posibilidad se eliminó pensando que se trataba de un acto de 
hechicería realizada contra el padre de la criatura, y se pensó en aquel 
momento que podía haber afectado al niño puesto que no alcanzó al 
padre. El padre del bebe era un joven ambicioso con aspiraciones en el 
mundo de los blancos y que se había distinguido en el ejército. Aunque 
se encontraba trabajando como obrero en la construcción de la carretera 
(carretera marginal de la selva), se rumoreaba que estaba aprendiendo a 
manejar grandes camiones Volvo, o que ya los había manejado, algunas 
veces incluso hasta Urna. Gregorio y sus hermanas hablaban, por eso, 
de envidia y que los efectos de ella eran las causantes de la enfermedad. 
Finalmente, en la tarde el niño recibió una inyección de penicilina en la 
casa de la comadre, encontrándose presentes el bebe, Gregorio, una 
hermana con su hijo, Celia y uno de sus hijos menores. 
A la mañana siguiente se le preparó otro baño al bebe, su condición no 
había cambiado mayormente, todavía no podía mamar bien, y se le 
alimentaba con agua hervida y plátanos aplastados dándoselos con una 
cuchara. Lo anterior se hacía siguiendo el consejo de la hermana ma-
yor, quien había aprendido este tratamiento a través de un misionero 
protestante. También se decidió darle al bebe leche de coco y la misma 
madre lo comió. La inyección no había proporcionado hasta ese mo-
mento mucha mejoría y se decidió practicar un ritual. No obstante, el 
hermano de Justiniano que era chamán y al cual se podía acudir, no 
estaba ahí en ese momento, y se debió consultar a Justiniano mismo, 
mandándose a uno de los hijos menores a buscarlo pues se encontraba 
lejos. Fué sin embargo, en la tarde, cuando Celia supo que un comer-
ciante de Lamas, quien surtía la tienda local, pronto vendría con su 
camión, y aún cuando todavía no se había consultado a Justiniano, 
Celia partió apresuradamente corrió a la tienda con Gregorio, el bebe y 
sus otras dos hijas y sus niños lo hicieron poco despué. Todas juntas, 
esperaron la tarde entera la llegada del camión. Cuando esto ocurrió 
Celia entonces le preguntó al comerciante si le podía permitir usar un 
poco de agua del radiador del camión, así como un poco de gasolina. 
El comerciante lo hizo después que el tendero, que miraba con simpatía 
las creencias de sus clientes indígenas, explicó que Celia quería usar un 
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poco de agua del camión puesto que el bebe había sido hechizado por-
que su padre manejaba uno. El tendero conocía las creencias rela-
cionadas con los sortilegios. Para ese entonces, ya se había reunido 
mucha gente viendo el tendero que iba a ponerse enjuego su credibi-
lidad en la cura. Mientras tanto Celia sacó una calabaza de su pañuelo 
y mezcló ahí un poco de agua del radiador con gasolina. Agregó 
después agua fría a la mezcla caliente, antes de vertirla sobre el cuerpo 
del bebe mientras hacía que el bebe tocara varias veces el camión. 
Gregorio mientras tanto con un trapo que el comerciante empleaba para 
limpiar su motor, frotaba el cuerpo del bebe y Celia sostenía al bebe y 
vertía la mezcla en el trapo. Después el bebe fue envuelto y llevado a la 
casa. Su estado empezó a mejorar lentamente en los días siguientes 
atribuyéndose la cura, desde luego, al ritual del camión. Para entonces, 
Justiniano ya había regresado y en la noche sopló también humo de su 
pipa sobre el cuerpo del bebe. Fue debatido si se consultaba o no a un 
chamán, pero como el bebe se estaba mejorando, ya no se consideró 
necesario. La culpa se echó finalmente a otros indígenas que trabajaban 
con el padre de la criatura y sentían envidia por su habilidad para 
manejar camiones. Durante todo este tiempo, la madre del bebe había 
permanecido más bien pasiva y todas las acciones decididas durante la 
ausencia del padre del bebe habían sido tomadas por su madre. 
Este estudio de caso ilustra, entonces, las etapas típicas del tratamiento 
de una enfermedad, los modos de tratamiento mismo entre los Lamis-
tas,y otros aspectos comunes característicos del proceso de búsqueda de 
curación, incluyendo las decisiones del grupo respecto a la interpre-
tación de la causalidad; los cambios en los conceptos ecológicos que 
conducen a un cambia de los tratamientos; y la atención en el hogar, 
seguido del uso de medicamentos e inyecciones, lo que implica usar el 
sistema de com-padrazgo, y finalmente el tratamiento subsecuente, 
realizado en base a los principios de la magia imitativa. 
La clasificación de las enfermedades en el contexto 
interétnico 
En el enlace indio-colono vamos a encontrar finalmente un elemento de 
explicación principal. La clasificación de las enfermedades de los indí-
genas ha sido afectada naturalmente por el continuo contacto con colo-
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nos y por las epidemias que siguieron a los periodos iniciales de con-
tacto en el siglo XVII. Por eso los indígenas de la selva generalmente 
hacen mención y distinción entre "nuestras enfermedades" y "las enfer-
medades de los blancos", refiriéndose con ello principalmente a las 
enfermedades infecciosas (pestes). Además existe una diferenciación 
bien clara entre aquellas enfermedades producidas por brujería y las que 
ocurren por causas naturales, siendo estas últimas las correspondientes 
a "enfermedades de los blancos". Ciertos grupos indígenas, cuando 
clasifican las enfermedades como "nuestras" (daño, brujería) las atribu-
yen a la hechicería, como una categoría opuesta a la categoría de "enfer-
medades de los blancos", que se piensa son contraídas por contagio. 
En el área Lamista, las enfermedades atribuidas a la brujería son llama-
das entonces "mal de la gente", mientras que las enfermedades naturales 
se conocen como "mal de la posta", es decir, enfermedades que deben 
ser tratadas en las postas de salud, o que corresponden a pestes y 
viruela (epidemias). 
La relación, entre la clasificación de enfermedades indígena y de los 
colonos, varía así de acuerdo al enlace indio-colono. En el área fron-
teriza de Shuar/Achuar, se produce por ejemplo, un claro contraste entre 
los esquemas de clasificación de unos y otros. Oficialmente, los colo-
nos dicen rechazar la existencia de la brujería. En el área fronteriza 
Lamista, en cambio, los colonos han elaborado el esquema de clasifica-
ción indígena, buscando entablar correspondencias entre las categorías 
hispánicas y las indígenas, y a su vez, las categorías de los colonos, 
han sido introducidas en el esquema indígena. En todos lados y en 
distintos grados, las ideas médicas modernas de la causalidad de enfer-
medad han sido así sobreimpuestas en los esquemas tanto de indígenas 
como de colonos. En vez de proveer una clasificación alternativa, dan 
lugar sin embargo, a nuevos nombres dentro de una clasificación cre-
cientemente sincretista. 
Los ejemplos presentados en la tabla que sigue, muestran una consi-
derable sobreposición entre los nombres de los colonos y los de los 
indígenas, haciendo ver este intercambio que se realiza a través de las 
fronteras étnicas y culturales y que se reproduce aún cuando los límites 
étnicos sean muy rígidos lo que es el caso tanto en el área Shuar/ 
Achuar como en la Lamista Además de los conceptos compartidos como 
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resultado del intercambio, parecen haber también muchos conceptos, 
creencias y prácticas que son similares o idénticos y cuya similitud no 
es resultado de un intercambio producido a través de las fronteras 
étnicas. Por ejemplo, la oposición cálido/frío puede ser autóctona entre 
los indígenas, o puede ser transmitida a través de la cultura hispánica, 
como generalmente se asume (Butt-Colson 1981). 
Una gran dificultad que ocurre con cualquier intento de clasificar o 
comparar los términos y conceptos de enfermedad a través de los gru-
pos y de las fronteras étnicas, surge del hecho de que cualquier enfer-
medad, al margen de su clasificación original o de la suposición de su 
etiología, puede ser reasignada a la categoría de enfermedades causadas 
por brujería. La brujería puede producir cualquiera de los síndromes o 
síntomas del esquema de clasificación. De ahí procede nuestra crítica a 
las distinciones frecuentemente hechas por los antropólogos médicos 
entre enfermedades naturales y sobrenaturales (Staiano, 1986). 
La causalidad natural más frecuentemente asumida es en áreas donde las 
fronteras étnicas son débiles, ya que las nociones de brujería son fuertes 
cuando se trata de áreas con un importante componente de identidad in-
dia o en áreas indígenas aisladas (Lamista, Ñapo Quechua, Shuar/ 
Achuar, Aguaruna). En lugares urbanos con una alta densidad pobla-
cional, sin embargo, la brujería es también considerada sin reservas, 
como la causa principal de enfermedad y de muerte entre los descen-
dientes que son mezcla de indígenas y colonos. De la misma manera, la 
mayoría de la población de colonos, sea rural o urbana, participa de la 
creencia que las enfermedades son ser causadas por brujería. 
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NOTAS 
(1) Cuando se despiertan antes del amanecer, los indígenas Shuar/Achuar 
beben té de Guayusa, el que luego proceden a vomitar. Esto no se hace co-
mo tratamiento contra una enfermedad, sino como una práctica regular. 
Cuando está disponible, toman entonces "masato" (cerveza de maíz) y 
"Chicha" (cerveza de yuca) y comienzan la conversación ritual, la cual 
varía en duración e intensidad según las materias a discutirse. Los 
indígenas Lamistas primero enjuagan su boca con agua y luego beben té de 
hierbas o café. La chicha o masato se toma entonces, si es que están dis-
ponibles. Todas las decisiones importantes sobre los miembros de la familia 
se hacen entonces. Los chamanes frecuentemente examinan a pacientes y 
realizan curaciones en ese momento. 
(2) Un número muy pequeño de mujeres es identificado como chamanes. 
(3) "La atención en el hogar", como se usa la frase acá, incluye todos los 
tratamientos brindados en el hogar por miembros de la familia, así como la 
auto-atención, incluyendo el uso de medicinas obtenidas en la farmacia o en 
la tienda (del "vendedor de medicamentos"). La atención casera no debe 
ser entendida estrictamente como la "auto-medicación", tal como sucede en 
el Occidente, sino como una serie de terapias recomendadas informalmente 
por personas relacionadas al paciente a través de la esfera doméstica de 
actividades. 
(4) En Tarapoto (Perú), un huesero es famoso por t ratar a jugadores de 
fútbol, quienes con frecuencia vienen a él desde grandes distancias. 
(5) Este es exclusivamente un dominio de los hombres. Pocos no-indígenas 
se vuelven especialistas en serpientes. La efectividad del tratamiento ofre-
cido por los especialistas en serpientes es un tema controversial, ya que la 
eficacia terapéutica de las preparaciones no ha sido probada. Las genea-
logías Lamistas, sin embargo, muestran menos casos de muertes por 
mordedura de serpiente de lo que se puede esperar y muchos colonos afir-
man deber su sobrevivencia a los especialistas en, serpientes indígenas. El 
tratamiento de la mordedura de serpientes y el ritual que sigue a una cura 
efectiva (fiesta de culebra) han sido descritos por Wampash (1988). 
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-(6) Las discusiones del chamanismo en el Alto Amazonas están basadas en 
una encuesta de F.Barbira-Preedman hecha, a 63 chamanes en tres pe-
riodos de investigación de campo en el área Lamista y en una serie de es-
tudios de casos recopilados por Axel Kroeger., y en subsecuentes viajes al 
área Shuar/Achuar. Los estudios del chamanismo referidos en este texto 
son suficientemente-detallados como para ofrecer datos comparativos. 
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nos, esposas o hijos pequeños de la supuesta víctima. En general, por 
eso, al diagnosticar la causa de una enfermedad que afecta a mujeres o a 
niños chicos, se tomarán en consideración las relaciones sociales de los 
hombres de quienes ellos dependen, más que las relaciones sociales de 
la víctima en sí (Scazzochio 1979). 
En el Alto Amazonas, se cree que la sustancia patógena utilizada por los 
chamarles para provocar enfermedad o muerte, está en un dardo de ma-
dera de palmera, no distinto de los dardos usados en la cacería con cer-
batana. La curación consiste en extraer la sustancia patógena del cuerpo 
de la víctima, generalmente a través de succión, pero a veces también a 
través de una confrontación directa con el chamán malévolo a través de 
un trance. 
Un aspecto común entre el chamanismo asiático y el Amazónico, es el 
uso de plantas alucinógenas. Comunmente en el Alto Amazonas estas 
plantas son el ayahuasca (Banisteriopsis sp.) y el tabaco, y ellas posi-
bilitan al chamán ganar acceso al mundo de los espíritus. El clásico "es-
tado de trance" en el Alto Amazonas es así, un estado inducido por 
alucinógenos. 
Cuando el chamán diagnostica, su primera prioridad es identificar la 
enfermedad empleando las amplias categorías como enfermedades de in-
dígenas o de "blancos". En cada grupo se dan criterios específicos para 
establecer un diagnóstico, pero siempre ésto lo realizan expertos que 
han adquirido habilidades para realizar la curación. Tanto los chamanes 
Shuar como los Lamistas declararon que, cuando succionaban de los 
pacientes que tenían una enfermedad de los blancos, sus bocas se que-
daban secas, mientras que en los casos de brujería, ellos succionaban 
una flema que está dentro de los dardos mágicos que ha enviado el brujo 
al cuerpo del paciente. Los chamanes Lamistas también hacen uso de la 
examinación del pulso del paciente, tomada en ambas muñecas y en la 
arteria del cuello, pues se dice que la brujería produce latidos ya sea muy 
rápidos o muy lentos. En consideración se va a tomar también la direc-
ción de la onda del pulso. Todos los chamanes afirman que, bajo la in-
fluencia de algunos alucinógenos, son capaces de decir sólo por la apa-
riencia de una persona, si él o ella están embrujados, a lo cual los 
chamanes Lamistas llaman "calcular". 
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Aspectos sociales e históricos del chamanismo 
Por otra parte, así como en cualquier otro sistema de salud, el chama-
nismo en el Alto Amazonas debe ser considerado dentro del contexto 
social en el que opera. Aunque hay varias formas de organización so-
cial en el Alto Amazonas y existen amplias diferencias históricas entre 
las sociedades ribereñas y las zonas del interior, los Jíbaros y sus ve-
cinos del Alto Amazonas se caracterizan por una organización del tipo de 
unidades feudales, las cuales, a veces, forman alianzas. Después del 
contacto temprano y la colonización difundida por los colonos, la diná-
mica de las alianzas y las oposiciones se rompieron, prohibiéndose la 
guerra y alentando a los indígenas a establecerse en colonias en forma de 
núcleos donde las unidades feudales están obligadas a coexistir. 
Sin embargo, a pesar de estos cambios en la organización social, el 
chamanismo propiamente tal no ha sufrido grandes alteraciones y to-
davía permanece atado a las unidades estructurales sociales originales. 
Solamente cuando los no indígenas hacen de chamanes entre los blan-
cos, el chamanismo cambia la relación que tenía con la organización de 
las anteriores unidades sociales, pero aun en estos casos, la cosmología 
es todavía principalmente indígena, similar a la que se encuentra en 
aquellos lugares primitivos de la selva. 
Y aun cuando existen muchos estudios sobre chamanismo y la estructu-
ra social en la región del Amazonas, excepto por unos pocos comenta-
rios, ninguno de estos estudios toca el tema del cambio en la práctica 
chamánica resultante del contacto, por lo cual no está de más analizar 
aquí a grandes rasgos, la evolución histórica experimentada por la cura-
ción chamánica en el Alto Amazonas. 
Los conquistadores y misioneros tempranos observaron, primero, que 
los indígenas atribuían gran importancia a las sesiones chamánicas don-
de la característica era beber ahí bebidas alucinógenas. El uso de los 
alucinógenos fue descrito por los primeros extranjeros como una forma 
en que los nativos se comunicaban con el diablo, por lo cual la práctica 
pasó a ser severamente reprimida por las misiones (Figueroa 1661, 
Chantre y Herrera 1901). A causa de la magnitud que alcanzó la repre-
sión, no hay entonces muchas descripciones de las sesiones chamánicas 
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así como hay muy poca evidencia acerca del rol de los chamanes como 
curanderos de la época de la Colonia. 
Algunos misioneros se interesaron sin embargo, un poco más en los 
usos médicos de las plantas de la región y los registraron mostrándonos 
una notable semejanza entre los usos de estas plantas durante aquel pe-
riodo y el uso actual. Lo mismo puede decirse de los nombres verna-
culares de las plantas que han sido retenidos a través del tiempo (Fi-
gueroa 1661). Los escritos del periodo más temprano, brindan, sin 
embargo, muy pocas posibilidades de entender la relación del chama-
nismo con la vida social, aunque existen referencias ocasionales cuando 
se describen las cxpcdi-cioncs de invasión, las fiestas o las relaciones 
mantenidas por los indígenas y los conquistadores, donde se revela la 
influencia de aquellos. Debe recordarse que durante el período de la 
Conquista, entre 1600 y 1750, murieron dos tercios de la población 
indígena del Alto Amazonas. Sin embargo, las fuentes mísionarias no 
nos ofrecen ninguna información respecto a cómo el rol de los chamanes 
jugó en esos eventos "cataclísmicos". 
Como dijimos antes, el primer gran cambio social luego de la Conquista 
Española fue la eliminación de la guerra y de la cacería de cabezas a lo 
largo del Alto Amazonas. Existe evidencia, sin embargo, de que los in-
dígenas pacificados mantuvieron algún contacto con los indígenas 
rebeldes. La tradición oral indica que los chamanes Lamistas viajaron 
por lo menos durante cuatro generaciones a áreas del interior en la ribera 
del sur del Marañón (el Amazonas en su curso superior) para realizar 
consultas con los chamanes locales. Tales áreas de colonización están 
ahora esparcidas, pero una red las ha seguido uniendo a través de las 
generaciones. El proceso de pacificación significó también que los 
chamanes perdieran su rol como adivinos y como consejeros de guerre-
ros, pero también ganaron poder como líderes rituales; existen también 
algunas indicaciones de que el rol de liderazgo de los chamanes pareció 
reforzarse luego de la Conquista, en parte porque los chamanes eran 
temidos por los blancos. 
Una vez que la guerra fue suprimida, las acciones se limitaron a agre-
siones que, de vez en cuando, practicaba un grupo localizado en una 
región contra otra. Al respecto existe evidencia histórica que demuestra 
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que los ataques en el plano sobrenatural, así como la rivalidad entre 
chamanes, expresada a través del envío de dardos de enfermedad, asu-
mió una creciente importancia como mecanismo de agresión, por lo me-
nos entre Jíbaros y Lamistas en el siglo XVII. No existe, por el con-
trario, suficiente evidencia que permita afirmar que los ataques cháma-
meos crecieron en número como resultado del contacto, y si bien es 
cierto, que la proporción de chamanes de bajo rango con respecto a la 
población total y a los de alto rango puede haber incrementado y con-
tinúa haciéndolo. Parece que la proporción de chamanes de alto rango 
con respecto a los no chamanes, no ha variado mucho en el área Lamista 
y de los Shuar/Achuar. En la mayoría de los poblados indígenas a lo 
largo del Alto Amazonas, esta proporción es de alrededor de un jefe de 
familia de cada veinte por un chamán de rango medio a alto, mientras 
que aproximadamente uno de cada siete por chamán de bajo rango 
(Hamer 1972; Cap. IX en este libro). 
Otro aspecto, que aparece luego de la Conquista, fue la introducción de 
nuevas enfermedades, que se extendieron particularmente a través de las 
epidemias, y que lentamente dieron lugar a cambios en la clasificación 
de enfermedades y en las alternativas de búsqueda de terapia. Se hizo 
claro para todos, en primer lugar, que las enfermedades se extendían a 
causa del contacto con los blancos. La principal estrategia de los indí-
genas contra esta amenaza fue entonces y ya desde el siglo XVI, buscar 
refugio en las áreas remotas de la selva, práctica que ha persistido hasta 
nuestros días. Los indios se mudan a lugares perdidos en la selva por un 
periodo que puede durar varios meses cuando surge una epidemia. 
Aunque estas epidemias que correspondían a las enfermedades de los 
blancos" no eran consideradas "indígenas", los chamanes sin embargo, 
igualmente eran solicitados para curar a los enfermos. Los Lamistas, a 
su vez, consideraban estas enfermedades, ni naturales ni el resultado de 
embrujo, sino las incluían dentro de una categoría residual de enferme-
dades, llamada "pestes" o "gripe". Los Shuar/Achuar contemporáneos 
que viven en áreas aisladas, mantienen por su parte el concepto de las 
epidemias como enfermedades de los blancos, pero aun pueden expresar 
el deseo de vengar al enfermo persiguiendo a la persona que se cree ha 
introducido desde afuera la enfermedad al grupo. Asimismo, dentro de 
un poblado indígena tradicional, la cura para las enfermedades infec-
ciosas es la misma que se realiza para cualquier cura chamánica. El pro-
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cedimiento de diagnóstico también es igual, lo que en otras palabras, 
significa que no se ha introducido ningún cambio en la práctica curativa 
para que la enfermedad caiga dentro de una categoría distinta dé diag-
nóstico. ' '." • ' . , , ' , 
El rol actual de tos chamanes 
Durante el periodo de post-contacto, los chamanes parecen haber jugado 
un rol principal a la vez en la adaptación que debía hacerse a la presencia 
de hombres blancos, como al mantenimiento de su propia cultura y su 
sistema chamánico. Esto se ve muy claro en el caso de los Quechuas'de 
la selva, cuyos chamanes participan en las fiestas católicas y algunas 
veces se Convierten en cristianos (Ñapo Runa), sin que se produzcan 
cambios concomitantes en el sistema chamánico. Respecto al rol de los 
chamanes como soporte de la cultura indígena, separados de la inte-
racción con los blancos, ha sido descrito en detalle por Whitten (1976) 
para los Canelos y Scazzpchio (1978) para los Lamistas. Aquella per-
sistencia es la que produce por ejemplo, que en el área Lamista, la gran 
mayoría de colonos blancos considera que los indígenas son brujos en 
potencia, y se debe asegurar él mantenerlos contentos porque sino ellos 
se vengarán usando la brujería - "Todo indio es purguero"- dicen, 
indicando que todos los indígenas saben cómo preparar remedios hier-
bales y bebidas alucinógenas, que es lo que hace a ojos de los colonos, 
pensar qué sean brujos en potencia. Los chamanes, de este modo, 
sirven como foco para los miedos y sospechas de los blancos, mientras 
qué al mismo .tiempo, ganan respeto por su habilidad para curar. En el 
área Lamista, finalmente, los no indígenas (mestizos) prefieren tener por 
compadre a un chamán indígena a quien pueden recurrir en caso de que 
se sospeche de brujería. 
Al introducirse servicios de salud en el Alto Amazonas, la diferenciación 
entre enfermedades délos indígenas y las de los blancos va a. ser reem-
plazada a menudo, por la distinción entre enfermedades causadas por un 
embrujo y las enfermedades naturales. Las últimas van % ser dejadas 
como un dominio dé los'practicantes de la medicina formal. Sin em-
bargó, el resultado es que va a disminuir el trabajo de los chamanes, de-
jan de actuar ya como protectores rituales, ya como curanderos, pues 
ahora deben compartir este rol con los "proveedores" de salud que se 
encuentran totalmente fuera de su grupo étnico. 
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En principio la distinción entre enfermedades naturales y las causadas 
por la brujería va a ocurrir en las etapas incipientes del diagnóstico y de 
la terapia, pero podría realizarse en cualquier etapa de la terapia. Por lo 
tanto, la dolencia que responda al tratamiento médico será considerada 
como una enfermedad natural, pero si éste falla y la dolencia persiste, se 
deposita las sospechas en la brujería como causa: "Los Shuar recurren a 
un brujo después de haber ido al doctor, porque éste no puede curar 
cuando se trata de un embrujo" (Ochoa y Sierra 1976) dice un indio 
Shuar de Kusim, Ecuador. 
La brujería sólo puede, entonces, deshacerse al nivel que ha sido creada 
o a un nivel superior, lo cual significa que el paciente debe ir cada vez 
más ascendiendo en la jerarquía de grados de los chamanes, hasta en-
contrar un chamán que pertenezca por lo menos al mismo nivel de aquel 
que infligió la brujería. A menudo se va a creer que mientras más dis-
tante esté el chamán, más poderoso será, lo cual explica los largos viajes 
que realizan los pacientes para consultar curanderos que quizás podrían 
ser considerados sólo de rango medio dentro de su área local. 
La búsqueda de un curandero, es decir, el proceso de ir de un curandero 
a otro para la búsqueda de curación o para obtener una explicación etio-
lógica aceptable, probablemente, ocurre tanto dentro del sistema chama-
níco de tratamiento como dentro del sistema de servicios de salud, fre-
cuentemente con resultados confusos. La búsqueda de un curandero es 
más frecuente en las zonas de contacto extenso, especialmente en aque-
llas donde se considera que el estado general de salud de la población es 
malo. 
En tanto no esté al alcance de todos, el rol del chamán, como líder ritual 
y conservador de los valores y prácticas de la cultura, ha probado tam-
bién ser incompatible con los roles delegados por los blancos, por 
ejemplo los de autoridades locales o profesores. Es típico, en cambio, 
que los hijos de los chamanes asuman estos roles y que sean alentados 
por sus padres para hacerlos. Recientemente la participación del nuevo 
rol del promotor de salud en las comunidades indígenas, apela a la par-
ticipación de los hijos de los chamanes, resultando, como efectivo, en 
un sentido de continuidad, el rol de curación. Sobre la base de alguna 
evidencia disponible, parece darse el caso que los hijos de los chamanes 
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entrenados como trabajadores de salud, pueden integrar la práctica 
chamánica, aunque adaptándolas la entrega de atención de salud. En 
este sentido el entrenamiento que hayan recibido como trabajadores de 
salud podría ser considerado un complemento o parte integral del entre-
namiento chamaluco con lo cual van a adquirir ventajas sobre otros cha-
manes puramente indígenas y sin entrenamiento. La introducción de las 
medicinas vendidas sobre el mostrador en tiendas locales también ha 
traído cambios en la curación chamánica habiendo contribuido a 
empañar todavía más el límite entre la atención formal y la informal de 
salud. A comienzos de este siglo, los chamanes usaban productos im-
portados de Europa o imitaciones locales de estos productos. Entre 
éstos- se encontraban algunos que no eran realmente medicinas pro-
piamente dicho, como la creolina, un producto a base de creosol, usado 
para la "purificación" de la brujería, agua de azahar (agua de flor de 
naranja) y agua florida (agua de Colonia). La aspirina en cambio, era 
casi exclusivamente parte de la atención casera de los colonos. Hoy en 
día, sin embargo, tanto chamanes como cualquier miembro de la pobla-
ción pueden comprar antibióticos y una amplia variedad de vermífugos y 
antidiarréicos y si fueran analfabetos los usarán sólo fiándose de las 
instrucciones verbales. En otras áreas, han surgido normas locales en 
relación con la posibilidad de compatibilidad entre los medicamentos y 
las curaciones chamalucas. En el área Lamista por ejemplo, se cree que 
el uso simultáneo de antibióticos y de curaciones chamánicas es contra-
producente. Pero en la mayoría de las otras áreas, las formas de tra-
tamiento son alternadas en una manera ad hoc, y algunos chamanes han 
introducido medicinas orales o inyectables dentro de sus curaciones. 
Todavía más, en ciertas áreas aisladas, existe mayor probabilidad de que 
los chamanes indígenas recurran más a tratamientos médicos que otras 
personas (Arnalot, 1978). Aunque tal uso generalizado de medicamen-
tos va a proveer de una pronta explicación si, a su vez, se produce un 
fracaso en subsecuentes curaciones chamánicas. 
Otro cambio en la práctica chamánica del Alto Amazonas de las últimas 
década», es resultado de la creciente influencia adquirida por los misio-
neros católicos y protestantes y, a causa del maniqueísmo que carac-
teriza la enseñanza de los misioneros de todas las denominaciones, la 
distinción entre buenos chamanes y curanderos, y malos chamanes co-
mo brujos, se ha hecho más firme. Por eso, los chamanes actuales a to-
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do lo largo del Alto Amazonas hacen frecuentes referencias a Dios y a 
Cristo en sus tratamientos, a fin de que sus prácticas sean vistas como 
legítimas, enfatizando su rol de "buenos curanderos", "como médicos", 
en oposición a su posible rol de brujos. En algunas áreas de contacto 
particularmente intenso y en la mayoría de las áreas urbanas, se hace 
también una distinción léxica entre curanderos, que son considerados 
como buenos curanderos y "brujos", es decir, chamanes cuyos cono-
cimientos pueden ser usados para propósitos buenos y malos. 
Jerarquía entre chamanes 
Respecto a la jerarquía chamánica, la presencia de los chamanes se da 
por igual en todas partes en el Alto Amazonas, tanto en poblados indí-
genas como en mixtos, existiendo una alta proporción de chamanes con 
respecto a otros habitantes lo que ya ha sido observado por Harner 
(1972) y Whitten (1976). Los chamanes menores van a actuar entonces 
en favor de un reducido grupo de gente, y muchas veces no es mucho 
mayor que su propia familia. La práctica de este chamán estará, en ese 
caso, sometida a la de un chamán más poderoso con quien sostendrá 
una relación similar a la de vasallo y señor. Esta organización puede ser 
perfectamente fluida; por ejemplo, un chamán menor contará con más de 
un "señor" (generalmente conocido como "patrón" entre los Lamistas). 
Esta organización puede, por el contrario, aumentar su complejidad al 
haber relaciones entre aquellos chamanes únicamente dedicados a hacer 
daño y otros únicamente a curar. Así, los chamanes, que sólo tienen 
poder para curar, están ubicados en la parte más baja de la jerarquía, 
mientras que aquellos que tienen habilidad para curar y para dañar a la 
vez, están en la más alta. 
Esto significa que un aspecto general del chamanismo comentado aquí, 
es que todo chamán se percibe a sí mismo en algún nivel de esa jerar-
quía, primero en oposición a sus compañeros y luego, bajo la protec-
ción de uno o más chamanes superiores. Al respecto, se da una perce-
pción individual que generalmente coincide con el marco social donde el 
chamán opera. Cada curandero pertenece a una organización social in-
formal y fluida, la cual frecuentemente no es totalmente reconocida por 
parte de la comunidad local. Esta podría por su parte contener varios 
chamanes de rango medio en su interior, pero sólo un chamán de alto 
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rango, ya que él comprende todo el espacio ritual existente. De existir, 
en potencia, otro chamán de alto rango, debe dejar la comunidad y 
establecerse en otro lugar. En la comunidad existe, además, un con-
senso acerca de la competencia de chamanes locales. Los fuertes están 
claramente diferenciados de los chamanes menores Los que han viajado 
lejos, han recibido pacientes de partes distantes y han fundado nuevas 
comunidades, gozan de mayor prestigio y exigen que se les considere en 
un status más alto. Los más altos grados se alcanzan por lo general en 
la vejez, pero la edad por sí sola no es una base suficiente para estimarse 
a un nivel más alto. Como ya observamos anteriormente en este mismo 
capítulo, sólo es la competencia entre chamanes la que determina el 
status relativo de cada uno. 
No obstante, si la relación del curandero con el mundo de los espíritus y 
con sus pacientes es importante para comprender el rol del chamán y del 
chamanismo como sistema de curación, existen otros factores que deben 
ser también considerados. El sistema chamánico, en realidad sólo se 
puede concebir como algo abierto donde las relaciones existentes en su 
interior semejan redes que enlazan a los individuos (figura VI. 1). 
A - B: áreas protegidas de los 
chamanes de baja jerarquía. 
que viven en caseríos 
separados 
C - D: áreas de influencia que se 
sopreponen a las áreas de 
influencia de otros chamanes 
E - F: áreas de dos chamanes de 
más alto nivel, que se 
sobreponen una con otra. 
Ambos son "maestros" de A 
yB 
G: chamán adivino de alta 
jerarquía que está fuera de los 
límites de áreas y puede ser 
consultado directamente 
H: Otros chamanes adivinos con 
alta jerarquía. 
Dos individuos no podrían reconocer o usar un mismo modelo. 
G siempre será un observador externo. 
Figura. VI. 1. El principio de la Caja China usado en el chamanismo (desde 
perspectiva de A y B) 
154 
La búsqueda de un curandero es una práctica aceptada. Los chamanes 
aceptan también que sus pacientes no satisfechos vayan donde alguno de 
sus colegas. Pero ello va a aumentar el sentido de competencia entre 
distintos chamanes que generalmente son también celosos entre sí y se 
refieren con placer a los "fracasos" de los otros. Si bien existen chama-
nes entre los Lamistas y menos entre los Shuar/Achuar que están dis-
puestos a indicar a sus pacientes cuál de sus colegas deben visitar cuan-
do él se siente incapaz de lograr una curación, recomendación que se 
brinda sólo entre chamanes con la capacidad de curar y no con capa-
cidad de curar y dañar a la vez. 
La jerarquía chamánica es, por eso, umversalmente reconocida y mien-
tras más nos acercamos a las colonizaciones de blancos, más formal se 
vuelve. En los poblados indígenas, existe generalmente un consenso en 
cuanto a tal o cual chamán tiene predilección por curar o por hechizar, y 
se puede igualmente, conocer por sus habilidades especiales, sin embar-
go éstas no sirven para darle un nombre. Entre los no indígenas, por el 
contrario, existe una tendencia generalizada a llamar a los chamanes 
usando términos que aluden a sus especialidades en particular. A todo 
lo largo del Alto Amazonas, por ejemplo los mestizos califican a los 
brujos como "hechiceros", es decir, a las personas que usan varias téc-
nicas, por ejemplo enterrar objetos asociados a una persona, para da-
ñarla; "chonteros" a los que lanzan dardos de madera de chonta; "tira-
dores" a los que lanzan dardos de otros tipos, y brujos "asesinos" a los 
chamanes que matan. A los curanderos se les califica de curanderos "le-
gítimos" o "herboristas". Un "pusanguero" es un chamán especializado 
en hechizos de amor y más específicamente en la preparación de 
brebajes o pociones que producen enfermedades en las mujeres. Los 
"sellados" son hechiceros que tienen un pacto sellado con el demonio; al 
adivino se le conoce como el "mago". Los indígenas, en cambio, sólo 
usan el término brujo para el chamán, que se ha convertido en un tér-
mino genérico aceptado a lo largo del Alto Amazonas. Los Quechuas, 
en particular, se refieren a las actividades malévolas de un brujo 
llamándolo chiknik, literalmente "aborrecedor", "el vengador". 
La forma de adquirir grados más altos por un chamán será a través de 
constantes luchas con sus colegas rivales. Muchos de ellos dicen que 
cuando comienzan a convertirse en chamanes, adquieren espíritus ayu-
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dantes que no pueden evitar pelear con los otros. Para otro convertirse 
en chamán era como ser un jugador de fútbol. "Uno siempre tiene que 
jugar unos contra otros" ("entrar en la cancha"). Por nuestra parte, 
podríamos decir que sobre la base de nuestras encuestas en el área La-
mista, todos los chamanes tienen, en algún momento dado, un enemigo 
que siempre es percibido como un brujo. La derrota de uno produce el 
reconocimiento de que el ganador posee un grado más alto, lo que a su 
vez desarrolla una rivalidad constante. Como consecuencia, los cha-
manes están involucrados en relaciones complejas que afectan su prác-
tica, y a pasar mucho tiempo protegiéndose de los que sospechan que 
son sus enemigos y de sus ataques reales o imaginarios. Las alianzas 
son valoradas aunque no se confía del todo en ellas. 
Matanza entre Chamanes 
Al chamán se le puede entonces efectivamente matar, y sin duda esto ha 
sucedido ocasionalmente, no sólo por individuos fuera de su grupo sino 
que incluso también por miembros de su grupo, cuando la protección 
ritual del chamán es considerada inefectiva o se cree que se comporta 
como brujo dentro del propio grupo, y, a pesar, de que las relaciones 
históricas entre el chamanismo y la guerrra son difíciles de reconstruir 
debido a la escasez de fuentes históricas, se debe enfatizar que como 
protectores rituales de un determinado grupo de gente, los chamanes son 
directamente responsables de este grupo y por lo tanto, arriesgan su 
vida. Al fracasar con demasiada frecuencia en el rol de curar a alguien, 
las probabilidades de morir, en manos de los que se consideran dañados 
o enfermados por él, están más en su contra. 
Se trata entonces de asesinatos por venganza realizados después de 
considerar brujo a un chamán o un daño causado por embrujo, y que 
son en realidad muy comunes en el Alto Amazonas. La razón principal 
es que una o varias muertes, dentro del grupo o fuera de él, son atribui-
das a la acción del determinado chamán. Este pierde el apoyo del grupo 
y aquel decide matarlo por consenso. Si, en cambio, sólo se les ame-
naza, la estrategia más común es que el chamán emigra con sus parien-
tes cercanos e intenta formar una nueva colonización. Entre los Lamis-
tas, por ejemplo, los chamanes se mudan de un sitio a otro con más 
frecuencia que lo que realizan otros durante los ciclos anuales. 
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Será por eso que, aparentemente, los mismos chamanes afirman que no 
es bueno pasar mucho tiempo en las comunidades puesto que eso daña 
su poder, y luego de haber pasado un corto período curando, prefieren 
retirarse a sus casas en la selva, e incluso mudarse hacia espacios que le 
permitan vivir más libre, y más pequeños donde sólo esté acompañado 
por los miembros de su familia. Por lo contrarío, en grupos con ca-
racterísticas feudales, al producirse el caso de que varios miembros de la 
comunidad han muerto a causa de una enfermedad, el chamán de otro 
grupo pasa a ser el acusado principal. Entre los Shuar, la relación cau-
sal entre enfermedad y guerra no ha sido claramente establecida, pero 
nuestras propias observaciones así como el diario de Amalot (1978) y el 
trabajo de Colejanni (1982) indican que tal relación existía, por lo 
menos, hasta no hace mucho. En los feudos Lamistas, el procedimiento 
era disparar contra un chamán sospechoso o bien darle un corte de 
machete hasta que muera, después de una fiesta al emboscarlo en el ca-
mino. Recientes estudios de asesinatos de chamanes Jíbaros acusados 
de brujería, han sido documentados también por Arnalot (1978) y Cole-
janni (1982). Tales casos son corroborados por nuestras obser-
vaciones en las zonas Shuar y Lamista. Uno de los autores observó un 
incidente en 1975 en el área Shuar, en el cual diversas tensiones ocu-
rridas a consecuencia de la muerte de dos hombres y una mujer que se 
enfermaron y murieron después de pocos días de haber participado en la 
principal fiesta anual Lamista, condujeron al asesinato del "brujo 
Cacique". 
En cada área del Alto Amazonas, existe el hecho de que la jerarquía de 
relaciones de poder está asociada a la geografía. Para aquellos indíge-
nas que viven en permanente contacto con los colonos, y para los no 
indígenas de lugares urbanos, los chamanes indígenas que viven en 
áreas aisladas de la selva son considerados poseedores de los más gran-
des poderes, como las plantas y otros objetos que representan el poder 
de la naturaleza en esa área. Desde la perspectiva de los indígenas 
relativamente aislados, sin embargo, los chamanes que viven cerca de 
los que no son indígenas han tenido acceso a los poderes de las fuentes 
blancas. En las áreas Lamista y Shuar, encontramos nociones de poder 
aparentemente opuestas: a los chamanes aislados del interior y también 
a los ribereños se les consideraba igualmente poderosos. Nociones 
similares sobre la fuente de poder han sido bien documentadas en otras 
partes del Alto Amazonas (Whitten 1976, Taussig 1987). 
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Pero el poder de un chamán se puede derivar también de fuentes exó-
genas. Es así que cerca del límite entre Ecuador y Perú, entre los 
Achuar y sus vecinos Quechuas, muchos chamanes sirven como solda-
dos. En este caso, su poder sobrenatural parece derivar de su perte-
nencia a las fuerzas armadas. En otros casos, los misioneros han per-
mitido aumentar la reputación de los chamanes cuando después de que 
por su mediación le han encontrado a alguno trabajo dentro de la comu-
nidad (Taylor 1982). Observamos igualmente los mismos fenómenos 
en las áreas Shuar/Achuar y Lamista. Algunos chamanes indígenas 
estiman tener un poder adicional derivado de la adquisición de espíritus 
ayudantes blancos, en particular, de iconos cristianos. 
Chamanes en su espacio geográfico y cósmico 
Es importante considerar a continuación la relación entre chamanes y 
una área geográfica determinada. Por lo general, éstas están estrecha-
mente conectadas entre sí y tales relaciones territoriales pueden, a su 
vez, tener una dimensión cósmica. La selva es, como se sabe, el habitat 
de humanos pero también de espíritus. Cada grupo local tiene, por eso 
con frecuencia, un mapa cósmico de su territorio, que los chamanes, por 
ejemplo, los Lamistas aplican. Cuando el chamán de un grupo asume la 
responsabilidad por la protección ritual de las áreas de la selva que de 
acuerdo a los derechos de uso corresponden a su grupo, él, cuando 
toma ayahuasca se encarga de hacer rondas por estos parajes, siguiendo 
los senderos de cazadores y pioneros. También su acción como fun-
dador de una colonización es requerida si su grupo o parte de él, se 
traslada a un área distante de la selva. Por eso, mientras más alto sea el 
rango de un chamán, más complejo será su conocimiento del "cosmos", 
es decir, de aquel habitat natural que es el mundo de los espíritus y que 
tiene puntos geográficos de mayor significado, división entre los que 
dominan y los que obedecen. 
La percepción de aquellos elementos cósmicos es de una notable unifor-
midad en el Alto Amazonas. La selva, en sus dominios subterráneos y 
sobre la tierra, está opuesta al agua, principalmente a las aguas subma-
rinas (Whitten 1976, Oberem 1980, Chaumeil 1979). El dominio del 
agua está a su vez, estrechamente asociado al chamanismo y el principal 
héroe y espíritu de las aguas submarinas, Tsunki para los Jíbaros, Yaku 
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para los Quechuas, constituye el maestro más importante de los cha-
manes, razón por la cual, los de más alto rango en el Alto Amazonas, 
van a obtener directamente su conocimiento de él, para lo cual se su-
mergen en las aguas de los ríos principales. Todavía más, cuando los 
chamanes son más altos en jerarquía reciben entonces una "esposa del 
agua" y, en su vejez, irán progresivamente involucrándose más con la 
vida del mundo de los espíritus (figura VI.2). 
PRINCIPALES 
AFLUENTES DEL 
"XM A ZONAS 
VIENTOS 
(ALMAS DE 
CHAMANES 
MALOS) 
Figura VI.2 Espacio geográfico y cósmico de los chamanes 
En ese cosmos de la selva, a las cascadas de agua, desfiladeros profun-
dos, montes y cumbres se les atribuye también gran importancia pues 
son considerados manifestaciones físicas de la división existente en el 
mismo cosmos entre dominios de algunos seres. Las piedras son, de-
pósitos importantes de poder ritual. A lo largo de la región, los chama-
nes dicen tener sus propias piedras, fuentes de poder, que pueden inter-
cambiar con otros chamanes. Estas piedras de donde se extrae poder las 
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poseen también las mujeres Shuar, usándolas para aumentar la fertilidad 
de sus jardines obteniendo mejores productos agrícolas, lo que no es el 
caso entre las mujeres Quechuas. Las piedras de canto rodado son 
marcas de reconocimiento en el habitat de la selva y en el cosmos; para 
los Lamistas constituyen la base de una continuidad de linaje. Durante 
las noches los hombres, no así las mujeres, buscan estas piedras para 
sentarse. A lo largo del Alto Amazonas se han encontrado algunas de 
ellas cubiertas de petroglifos, lo que podría ser indicación de haber sido 
relacionadas a las prácticas chamalucas, aunque el tema no ha sido 
estudiado en detalle. 
Otras oposiciones geográficas, tales como alto y bajo, también pueden 
jugar un rol en la curación, como por ejemplo, entre algunos chamanes 
Lamistas donde se usan especímenes de las mismas especies de plantas, 
e.g. yaku pin piri (cyprud sp.). para distintos propósitos, dependiendo 
si la planta ha crecido en las llanuras o a más altura. 
También la relación digna de anotarse es la que se refiere a la que se en-
tabla entre cazadores y chamanes: los cazadores matan animales en la 
selva, pero los chamanes los capturan para convertidos en sus espíritus 
ayudantes. En el curso de sus "viajes", los chamanes frecuentemente 
deben luchar con sus manos desnudas contra animales mandados por 
chamanes enemigos, particularmente culebras y felinos. Los venados 
en cambio, son el receptáculo de las almas de los muertos, fundiéndose 
en ellos los conceptos de selva como habitat y selva como cosmos, por 
lo cual, a todo lo largo del Alto Amazonas, la carne de venado está 
prohibida. 
Entre los reinos animal y vegetal, las principales asociaciones simbó-
licas se entienden ahora bajo el término de "espíritu madre". Si un 
animal come una planta o hace su nido en una planta o deposita su larva 
en una planta, probablemente será considerado como el "espíritu madre" 
de dicha planta. Algunas asociaciones, sin embargo, sólo están basadas 
en la semejanza (2). Muchas de estas asociaciones son compartidas por 
los indígenas del Alto Amazonas y por el Amazonas en general. Tales 
sistemas simbólicos se encuentran abiertos a un análisis estructural y 
constituyen una parte importante de la sabiduría adquirida en el 
entrenamiento chamánico. 
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La noción relativa al arco iris merece también ser mencionada. Se le 
considera, en primer término, un agente causante de enfermedad, puesto 
que constituye una forma de manifestación negativa del espíritu prin-
cipal de la selva (o "viento de la selva"; "sachawayra" en Quechua). La 
creencia de éste puede producir enfermedad se encuentra extendida tanto 
en los Andes como entre los indígenas del Alto Amazonas de habla 
Quechua., y en otras poblaciones indígenas de la región del Amazonas, 
aunque no entre los Shuar/Achuar. En el área Lamista, puede encon-
trarse tal concepto en los esquemas de clasificación indígenas y mes-
tizos, al usar éstos el nombre de "enfermedades del arco iris" buscando 
tratamiento entre los curanderos tradicionales. La siguiente trancripción 
de una cinta ilustra como un chamán Lamista describe el síndrome del 
arco iris: 
"Hay dos calidades de arco iris ~ el arco iris blanco y el arco iris negro. 
El arco iris es blanco cuando el cielo está nublado; es negro cuando el 
sol está brillando. Sin embargo, existen cuatro tipos de arco iris. El 
arco iris del sol reflejado en el agua es negro. Pero existen también el 
arco iris del fuego, el arco iris del rocío en las plantas al amanecer y el 
arco iris de la luna, que es blanco y está escondido entre las nubes. Los 
brujos pueden usar el arco iris blanco para hechizar a la gente, espe-
cialmente a las mujeres, en quienes pueden causar un falso embarazo 
que es idéntico a uno verdadero. La mujer puede sentir al feto moverse, 
pero luego de nueve o incluso diez meses, no nacerá ningún bebe. Si 
una mujer con este pseudo-embarazo inducido por un embrujo de arco 
iris blanco, no puede encontrar un curandero competente que la cure, 
morirá. Yaque el reflejo del arco iris del sol en el agua de la tierra 
puede también causar falsos embarazos, las mujeres deben de tener 
cuidado de donde caminan, y principalmente de donde orinan. El arco 
iris causa enfermedades de la piel, principalmente yurak pukunguy y 
puka pukunguy, o enfermedades de piel blanca y roja, pelagra en 
español. Las siguientes hierbas pueden ser utilizadas para curar las 
enfermedades de la piel producidas por el arco iris: la Chirapa sacha 
pichirina (Psychotria calochlamys stand!) y elpaico (Chenopodium) se 
toman en un caldo de plátanos. La Ayqk mullaca (Solanum hetero-
phyllum) se prepara en un té y el fruto verde es remojado en aguapara 
baños. Todas éstas son plantas sencillas. No contienen espíritus. Ge-
neralmente, sin embargo, las enfermedades del arco iris requieren del 
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icaro (curación chamánica) para su tratamiento. Los chamanes no pue-
den estudiar el arco iris para adquirir conoci-mientos médicos. Sólo 
puede ser usado para propósitos de brujería". 
La vocación chamánica 
Un chamán, luego de haber recibido el entrenamiento apropiado, asu-
mirá el rol de protector ritual de un determinado grupo de gente, al cual 
se supone va a proteger contra ataques de extraños que persiguen hacer 
el mal. Después que el chamán está totalmente entrenado, puede repeler 
tales ataques o atacar en represalia, manisfestando por tanto, un poder 
curativo y dañino a la vez. A consecuencias de estos ataques, se produ-
ce la enfermedad, como la mala suerte en general. Los eventos que más 
ocurren en el entrenamiento de un chamán pueden verse en la figura 
VI.3. El debe culminar teniendo acceso directo al espíritu ancestral como 
al mundo de los espíritus, un hecho que usualmente se producirá cuando 
el chamán ha llegado a una edad avanzada. 
No obstante, por contrapartida el brujo aprendió de la profesión chamá-
nica, que es un estudio, por lo cual se enseña a éstos que constan-
temente estarán sujetos a la tentación de hacerse brujos y si no resisten 
esa prueba no serán capaces de desarrollarse nunca como chamanes de 
un nivel más alto. También se dice, que el aprendiz tenderá siempre a 
seguir los pasos de su maestro y que si éste se inclinara a favor de la 
brujería, lo mismo hará el aprendiz a no ser que cambie de maestro. 
aprendiz 
' 
1 
protegerse a si 
1 
1 
adquisición de 
esointus 
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2 
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\ 
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1' 
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hacer daño 
-i 
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Figura VI.3. Esquema del entrenamiento de un aprendiz de chamán. 
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En la explicación de por qué se decidió a recibir el entrenamiento de los 
chamanes, cabe un papel primordial algún hecho en particular en sus 
vidas que se convirtió en el factor determinante para elegir la vocación 
chamánica. En el caso de aquellos que hicieron la elección temprano en 
sus vidas, aparece con frecuencia el hecho de la aptitud de un niño para 
experimentar visiones cuando toma alucinógenos junto con chamanes 
mayores parientes, el padre o el tío paterno por ejemplo. Entonces, ello 
conduce a menudo a brindarle a estos niños instrucciones más detalladas 
sobre el uso de las plantas y sus relaciones con diversos espíritus. Por 
lo general, se alienta más a los hijos menores que a los mayores. Entre 
los Lamistas, transmitir tal conocimiento chamánico al hijo menor, 
-aquel que heredará la casa paterna-, es como el chamán expresa su pre-
ferencia, pero los hijos mayores tienen la opción de buscar entrena-
miento donde otros chamanes. 
Muchos chamanes decidieron su vocación, temprano en sus vidas, pero 
también hay un número importante que eligió el rol chamánico ya como 
adultos, luego de una seria enfermedad. Es el caso de la mayoría de los 
chamanes no indígenas, puesto que además de las curaciones, los no 
indígenas allí conocen más la práctica chamánica y pueden descubrir su 
potencial habilidad para las visiones. 
Rosendo Sangama, por ejemplo, chamán Lamista, a la edad de ocho 
años quedó huérfano, y fue cuando su tío materno, un chamán podero-
so, decidió transformarlo en aprendiz. El viejo chamán llevaba a Ro-
sendo con frecuencia a áreas distantes de la selva para que ayunara y 
conociera las plantas y los hábitos de los animales. Cuando joven, 
fortificó aun más su vocación casándose con la hija de otro chamán 
poderoso de un grupo de parentesco aliado a los hermanos de su madre. 
Luis Angalez a su vez, un chamán mestizo que vive en una colonia 
fronteriza con indígenas Lamistas, era adolescente y tenía ataques de 
epilepsia. Lo curó entonces un chamán indígena con quien permaneció 
por varios años hasta que estuvo totalmente recuperado. Luego se casó 
con una de la hijas del chamán. Este matrimonio - una rara ocurrencia-
llevó a que los colonos le huyeran. Como respuesta a ésto se fue a vivir 
con los indios indígenas en una colonia fronteriza. 
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Otro caso es el hijo de padre mestizo de una ilustre familia local y de 
madre india de las llanuras. Don Ellas Dávila, no era entonces aceptado 
del todo en la sociedad local. Su vocación, en parte, estuvo motivada 
por su deseo de sobreponerse al estigma social que sufría en los círculos 
del padre y al mismo tiempo, quería entender mejor el mundo indígena 
de donde provenía su madre. Cuando era joven, estuvo una vez mal de 
saludy tomóayahuasca en compañía de algunos chamanes Lanústas. El 
hombre joven y saludable puede considerar la decisión de convertirse en 
chamán, pero su vocación se hace posible sólo desde el momento en que 
tiene una "experiencia exitosa" con alucinógenos, ello supervisado por 
un chamán experimentado. Poco después de haber tenido esa 
experiencia, Don Elias comenzó su trabajo por convertirse en un gran 
chamán, lo que lo llevó a recorrer la mayoría de las partes del Alto 
Amazonas. 
Todos los chamanes instructores del Alto Amazonas mencionan la im-
portancia primordial que tiene la selección de novicios por los propios 
espíritus de las plantas. Para expresar ésto, con frecuencia se usan tér-
minos como "enlazando" o "enseñando": "si te quieren, o no te quie-
ren", "sólo si te quieren, te enseñan". 
Los espíritus de las plantas van a revelarse por sí mismos al novicio y 
"enseñarles " cómo debe él usarlas, ya sea para curar o para dañar. Si 
estiman que a las plantas "no les gusta" ese novicio y, por tanto, no tra-
tan de revelarse por sí mismas e instruirlo, pasados varios intentos in-
fructuosos, se le aconseja al novicio desistir de la idea de convertirse en 
chamán. Algunas veces, por supuesto, el fracaso del entrenamiento 
diamanteo tiene algunas correlaciones sociales. Un chamán explicó, 
por ejemplo, que los esfuerzos que había hecho un hombre mestizo por 
convertirse en chamán no habían tenido éxito, tal vez porque el hombre 
ya era muy viejo cuando consideró prepararse para tal carrera. En cam-
bio, un joven hombre Lamista era un novicio potencialmente exitoso, 
pero de pronto dejó por completo de tener visiones. Ocurría entonces 
que, el chamanismo y las funciones que desempeñaba como asistente 
local del gobernador no podían concillarse y escogió entonces, renun-
ciar a su vocación de chamán 
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En relación a lo anterior, se comenta que existe una notable diferencia 
entre la manera cómo ocurren las visiones, cuando chamanes o novicios 
toman alucinógenos a fin de adquirir más poder y sabiduría, y la toma 
de alucinógenos por individuos que ni son chamanes ni novicios y tam-
poco tienen la motivación. En el primer caso, la diferencia está en que 
se dice que son los mismos espíritus de las plantas que aparecen en 
calidad de instructores para enseñar, ya sea al novicio o al chamán sobre 
el comportamiento a seguir. Pero no todos los espíritus de las plantas 
aparecerán ante los novicios que beben preparados de plantas alucinó-
genas. En la práctica, los novicios pueden estar limitados a sólo dos o 
tres espíritus de plantas ayudantes y deben fiarse de ellos a través de un 
tiempo bastante largo. Pero cierto número de chamanes del Alto Ama-
zonas, en cambio, indican solamente el ayahuasca como planta ins-
tructora, aunque puedan hacer uso de otras plantas con propósitos mé-
dicos. En el caso de los chamanes Lamistas, por último tienen frecuen-
temente entre tres y ocho plantas instructoras, pero todos tienen una o 
dos favoritas que usan preferentemente cuando realizan curaciones. 
Un pre-requisito muy importante para el entrenamiento chamánico es la 
dieta. No sólo la calidad de las visiones sino también la manera en que 
las actividades de curación o brujería ocurren, pueden ser afectadas por 
la dieta. Esta dieta chamánica debe ser considerada más que un conjunto 
de prescripciones y proscripciones, sino que incluye normas de com-
portamiento sexual, de baño, de relaciones sociales y en ocasiones, de 
exposición al sol o a la luna. La regla básica de la dieta chamánica es la 
abstención de la sal en todas las comidas, seguida de la abstención de 
grasas. Por esta razón, en la dieta tradicional indígena, los animales de 
caza y el pescado se dividen entre aquellos que pueden ser consumidos 
por los chamanes que se encuentran a dieta y los que no pueden serlo, 
división basada principalmente en el contenido de grasas de aquellos. 
Por su parte, los novicios y los chamanes a dieta sólo pueden comer 
ciertas partes de esos animales, por ejemplo, la parte derecha del pecho 
de algunos animales puede ser comido, pero no la izquierda. Los des-
pojos también deben ser evitados. Respecto a los animales de caza, los 
chamanes Lamistas pueden sólo comer perdices. 
La dieta chamánica obliga asimismo a abstenerse del ají y del ron, pero 
las prohibiciones de chicha (cerveza de maíz o de yuca) no son tan 
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severas. A consecuencias del contacto, ocurrieron cambios en la dieta lo 
que significó la aparición de nuevas prohibiciones, dentro de las cuales 
pueden citarse comidas que contienen grasa de cerdo y alimentos dulces. 
En particular los novicios deben seguir la dieta más estricta e idealmente 
alimentarse sólo de plátano asado, yuca, plátano chancado en agua y 
ocasionalmente, de una porción de carne asada de animal de caza o de 
pescado, por un período de alrededor de un año. Este constituye su en-
trenamiento primario, durante el cual se encuentran bajo la supervisión 
de chamanes de mayor experiencia. La tradición oral sostiene que en el 
pasado, los chamanes ayunaban por dos años y a veces más, trans-
formándose en seres muy delgados y salvajes que erraban por partes 
aisladas de la selva (3). La función de la dieta es entonces aportar no 
sólo fuerza física, sino también psíquica. Todos los chamanes hablarán 
entonces de la época de su noviciado como un tiempo donde pasaron 
grandes penalidades y por el cual han legitimado su derecho al status 
chamanta). 
Pasado ya el largo periodo de ayuno inicial, los chamanes deberán, sin 
embargo, seguir ayunando por periodos más cortos si es que sienten la 
necesidad de volver a fortificar su poder, pero los periodos de ayuno 
rara vez excederán los seis meses. 
Es conocido también que durante los períodos del ayuno, los novicios y 
los chamanes van a retirarse de sus actividades mundanas normales de-
dicándose ahora a la recolección, a preparar plantas para la ingesta 
mientras descansan en un cuarto llamado "cuarto o cabana de dieta", 
donde, en principio, el único contacto social que sostienen es con una 
mujer que ya ha pasado la menopausia y que puede traerle alimentos tres 
veces al día, además de recibir la visita del chamán que los supervisa. 
Tales condiciones como se comprenderá pueden ser más fácilmente 
satisfechas en áreas pioneras de la selva que en las colonizaciones. En 
el primer caso, los chamanes indígenas reciben a los novicios en sus 
casas en la selva o en pequeñas cabanas que frecuentemente están levan-
tadas en algún espacio adyacente. Por su parte, los chamanes urbanos 
pueden colaborar con los pacientes o con los novicios especialmente 
para que mantegan su dieta, ayudándolos a alquilar un cuarto en una 
casa en las afueras del pueblo, la que por lo general se encuentra frente a 
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una huerta. Entonces se hacen arreglos para que el paciente o novicio se 
bañe aisladamente en ella, a una hora determinada de la mañana o de la 
noche, de tal forma que permanezcan en la total oscuridad durante la 
noche y sólo con la luz natural durante el día, recibiendo en el caso del 
paciente la visita sólo del chamán sanador quien le provee la comida 
especialmente preparada para él. Durante los periodos de ayuno, no 
sólo se prohiben las relaciones sexuales, sino también cualquier tipo de 
trato con chicas jóvenes y/o con mujeres que sean premenopáusicas, 
reglas que deben cumplir especialmente los novicios que están en casas 
de algún chamán mayor o sino deberán permanecer aislados en una 
cabana separada. 
Podría darse el caso también que durante los meses del período inicial 
del ayuno largo que viven los novicios, hubiera un cambio desde una 
dieta muy estricta a otra menos estricta; o también a los novicios exi-
gírseles ayunar en un aislamiento total y completo, o por el contrario, 
permitirles participar en la vida diaria del poblado de la selva, pero 
siempre como célibes. Los periodos de dieta intensa del novicio van a 
ser indicados siempre por el chamán que lo entrena y por lo general, 
preceden a la toma de determinadas plantas alucinógenas. 
El caso de un chamán que esté ingiriendo una planta para algún deter-
minado propósito, especialmente debe haberse sometido a dieta antes de 
ingerir esa planta. A lo largo del Alto Amazonas hay, por lo general, 
acuerdo sobre el tipo de dieta que debe regirse antes de tomar cualquier 
planta. Se dan entonces dos casos, una dieta larga y estricta o una más 
limitada en su duración e intensidad. De la misma forma, la duración de 
la dieta puede variar de un individuo a otro. A los hombres frecuente-
mente se les exige hacer una dieta de ocho días, en cambio a las mujeres 
sólo de tres días, en particular antes de tomar ayahuasca. Finalmente, 
las dietas de los chamanes son tan largas como aquellas que prescriben a 
sus pacientes y siempre una dieta será considerada como un pre-
requisito para que tenga éxito cualquier acto de magia. 
Con respecto al entrenamiento de un novicio y el contenido de dicho 
entrenamiento, un tiempo considerable de aquel estará destinado a 
discutir visiones y sueños con el chamán supervisor, habiendo a veces 
un tiempo prescrito para realizar tales discusiones, por ejemplo, antes 
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del amanecer, o bien darse en un momento cualquiera del día o cuando 
se descansa por la noche o mientras el chamán y el novicio caminan por 
la selva o realizan alguna actividad al interior de la selva. El diálogo en-
tre el novicio y maestro, en cuanto a la experiencia en la toma de aluci-
nógenos y al análisis e interpretación de esta experiencia junto a las imá-
genes que se le han presentado al novicio es así constante, pues la expe-
riencia y el análisis de aquella constituyen la parte clave del entre-
namiento chamaluco. Se espera así que el novicio juegue un rol activo 
en el cosmos, al cual tiene acceso directo a través de la toma de aluci-
nógenos. 
Como el cosmos se considera un universo ordenado, y se diferencia del 
medio ambiente de la selva, en que todos los elementos que pertenecen a 
él están dotados de una fuerza sobre la cual se puede actuar y a veces 
controlar, y que poseen la característica de ser positivos, neutrales o 
negativos; el novicio, durante su entrenamiento, tiene que aprender a 
movilizar aquellos elementos que en las visiones se le han aparecido co-
mo positivos, obteniendo de ellos la fuerza para resistir a fuerzas des-
controladas y peligrosas o negativas.enviadas por sus rivales a dañarlo. 
A través de varias formas, el novicio puede hacerse dueño de la fuerza 
activa de los elementos cósmicos. Algunas acciones mágicas cultu-
ralmente codificadas están dirigidas, por ejemplo, a "consagrar" un ob-
jeto material dado a fin de asegurar que él no pierda o renueve su poder. 
Cuando ese elemento cósmico es una cosa viviente, las maneras de 
obtener su poder van desde la ingesta de organismos vivos, tales como 
insectos, larvas, gusanos y sapos, hasta la domesticación del animal 
mismo, durante las sesiones alucinógenas. Se dice por eso, que el no-
vicio y el chamán "trabajan" con un animal determinado, expresión que 
también puede ser usada para describir el proceso de cortejar a aquél. 
Habiéndose logrado el propósito buscado, animales determinados se 
volverán "familiares" al chamán y a sus aliados, y en algunos casos, 
pueden ser dirigidos en contra de chamanes rivales o de personas a las 
que se desea victimar. 
Constantemente también los chamanes maestros van a enfatizar a sus 
alumnos los peligros de romper la dieta, recomendación que es válida 
tanto para los novicios como para los pacientes. En particular, para un 
novicio podría significar que no será capaz de ascender a grados más 
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altos en la carrera chamánica. Por lo general, son las relaciones se-
xuales o el emborracharse con ron, las causas principales que pueden 
quebrar la dieta. También es peligroso comer comidas prohibidas, pero 
podría ser neutralizado a través de un periodo de ayuno aun más riguro-
so y usando purgantes especiales. Ya desde el inicio del entrenamiento 
se íes advierte a los novicios que van a enfrentar muchas tentaciones y 
que si rompen la dieta y aun así ingieren plantas alucinógenas, pueden 
llegar a enloquecer o morir, y si un novicio no puede mantener es-
trictamente aquella, no podrá jamás convertirse en chamán totalmente 
maduro y permanecerá como un curador de bajo status o como un brujo 
para el resto de su vida, debiendo abandonar del todo la práctica chamá-
nica. Se sabe que, algunos chamanes que fracasaron se conviertieron, 
por eso, sólo en diagnosticadores de brujería. 
Para los pacientes, los riesgos vinculados al rompimiento de la dieta 
prescrita van también desde el empeoramiento de su enfermedad, hasta 
la locura o la muerte (4). Especialmente riesgosas son consideradas las 
relaciones sexuales antes de las sesiones con ayahuasca y cuando las se-
siones de cura con alucinógenos tienen un efecto no usual en el o la pa-
ciente, produciendo un largo estado de crisis o un notable empeora-
miento de su condición, el chamán curador empezará a chequear si la 
dieta ha sido seguida rigurosamente. Comprobado lo anterior, aparece 
de inmediato una explicación pronta para el fracaso de la curación. Para 
las mujeres a su vez, tanto la menstruación como el embarazo son consi-
derados incompatibles con la toma de alucinógenos. 
Respecto a los lugares donde se realiza el entrenamiento, inicialmente se 
requiere que el novicio permanezca cerca a su casa. El reconocimiento 
de su nuevo status, sin embargo, requerirá que pase algún tiempo lejos 
con un chamán más poderoso, siendo el momento ideal para los hom-
bres jóvenes para hacer tal viaje, cuando estando casados continúan aun 
viviendo en la casa del padre. Durante el tiempo que el novicio está au-
sente, la esposa e hijos se integran a las familias de los padres. Al mis-
mo tiempo, un periodo de dos años de servicio militar obligatorio hace 
más difícil para indígenas jóvenes acudir al entrenamiento chamánico, 
aunque, si a éstos se les destinara a algunos puestos militares fronterizos 
podrían trabajar con chamanes locales, o bien ganar a través de esa 
destinación, un conocimiento íntimo del medio ambiente tranquilo de la 
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selva, cosa que ya no es posible hacer en las áreas de contacto inten-
sivo. 
La culminación exitosa del largo ayuno inicial que deben sobrellevar los 
novicios, ocurre cuando éstos han adquirido por lo menos uno e ideal-
mente dos o tres espíritus ayudantes a los cuales se solicitará su colabo-
ración durante las sesiones chamánicas en las que se toman alucinóge-
nos, para que ayuden a retirar los dardos de enfermedad alojados en los 
cuerpos de los pacientes. La habilidad para retirar estos dardos o "chu-
par" que es el término español usado a lo largo del Alto Amazonas, 
resulta ser el sello del status chamánico. 
Después de ciertos períodos, los chamanes jóvenes van y reconstruyen a 
ciertos intervalos su poder con un colega mayor, que generalmente 
habita en un área que se reconoce como la fuente de poder chamánico 
para un grupo en particular. Por ejemplo, los chamanes Lamistas se 
dirigen al área Jeberos y los chamanes Shuar al área Canelos. Sin em-
bargo, tales periodos de entrenamiento posteriores son más cortos que 
el periodo inicial calculándose en un lapso de una semana a varios 
meses. 
Debe decirse que en el curso de sus carreras, los chamanes pueden tam-
bién ser víctimas de ataques de brujería, y a consecuencia de ello pueden 
enfermarse o perder su poder por completo. En tales casos, su propia 
búsqueda de terapia puede ser larga y difícil, y si ésta no resulta, deben 
aceptar retroceder a status más bajos. 
Como ya dijimos antes, los chamanes desempeñan una "profesión" y 
este término no debe considerarse en ningún caso eufemístico. En efecto 
los chamanes financian sus viajes y entrenamientos a través de la paga 
que reciben por su labor. Además algunos pueden trabajar como leña-
dores; los chamanes Lamistas frecuentemente se ocupan en áreas 
interribereñas como cargadores. Sus pagos preferidos son bienes de 
comercio, tales como pistolas, cajas de cartuchos, machetes nuevos o 
hachas, y, en las áreas de contacto, las radios y los relojes, debiendo 
tanto chamanes como novicios viajar a las ciudades principales para ad-
quirir estos artículos. Muchas veces hacen largos viajes, para el entre-
namiento y reentrenamiento, como en el caso del chamán Lamista, 
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Entrenamiento 
1.Primer entrenamiento con un tío de 
LAMAS \ 
2. Segundo entrenamiento, durante su 
servicio militar con Candos y 
Aucas 
3. Tercero con Ñapo Quechua 
(trabando a contrato, temporal) 
4. Iniciación como chamán, como 
ayudante de chamanes Jeberos 
Búsqueda de su propia curación '••. 
a) Se enferma primero, crónica- / 
mente mientras trabajaba en pozos 
de petróleo 
b) Seguidamente, busca atención de 
salud en distintas fuentes 
c) Consulta a un chamán de aguas 
d) Consulta a un utban (chamán 
lamista) 
e) Es curado por chamanes Jeberos 
Figura VI.4 Los viajes de un chamán Lamista en entrenamiento con 
chamanes de más alta jerarquía. 
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Rosendo Sangama cuyos viajes puede advertirse en la siguiente fi-
gura.VI.4. 
Merece reiterarse el hecho de que la mayor tentación que enfrentan los 
novicios cuando comienzan a adquirir sus espíritus ayudantes, es usar el 
nuevo poder para dañar y no para curar. Esto, en términos chamalucos, 
se conoce como que los recién iniciados sienten una urgencia casi 
irresistible de probar la efectividad de su recien adquirida flecha de 
enfermedad lanzándola a alguno de sus enemigos, en vez de guardarla 
en la parte superior de sus estómagos como se debe hacer, donde se 
convertirá en una parte de la llamada "flema del saber" o "yachay". 
El novicio que arroje la flecha, no pasará nunca del status de un brujo de 
bajo rango, no pudiendo alcanzar jamás la etapa de chamán totalmente 
maduro. Otra manera como el novicio puede desviarse del buen sen-
dero hacia el status chamaluco es, como sabemos, a través del rompi-
miento de la dieta causado por ingestión de alcohol, y al respecto los 
chamanes Lamistas afirman que beber mucho - al contrario de lo que 
sucede con las relaciones sexuales - no necesariamente perjudica la ad-
quisición de poder, pero sí el poder que se adquiere para dañar y no para 
curar, lo que se extiende a los chamanes que beben considerándolos 
hechiceros. Es digno de notarse que en el caso de estos últimos, sus 
servicios pueden ser solicitados sólo para curas que impliquen retornar 
la flecha de enfermedad al brujo de donde se originó. 
Para los Lamistas, el entrenamiento chamaluco que se orienta a adquirir 
en vez de poderes de curación, poderes de brujería consiste en hacer 
preparados de plantas usando alcohol en vez de agua hervida. Además, 
al usarse las recetas de preparación de plantas usadas en el entrenamien-
to chamaluco normal, se hará sin respetar su proporciones. Tal capaci-
dad de orientar en el entrenamiento más hacia la brujería que a la cura-
ción también se consigue ingiriendo plantas especiales. Entonces los 
espíritus de estas plantas, instruyen al novicio en la realización de la 
brujería como en vez de la curación. Es difícil decir si esta explicación 
de las diferencias que ocurren durante el período de entrenamiento entre 
los chamanes curadores y los brujos, se ha desarrollado recientemente 
asociándose al extendido consumo de ron en el Alto Amazonas, o es una 
explicación que se desarrolló gradualmente durante el periodo colonial, 
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bajo condiciones de contacto. Entre los Jíbaros más aislados, tal 
diferenciación no está, sin embargo, bien documentada. Por último, 
contribuyen también a diferenciar los chamanes buenos, curadores de 
los brujos malos, los misioneros Protestantes del Alto Amazonas que 
prohiben cualquier forma de consumo de alcohol. Hay muchos cha-
manes curadores que enfatizan el hecho de que son abstemios, de 
manera que a los chamanes con capacidad de hacer daño, los chamanes 
curadores los tratan de desacreditar llamándolos "viejos borrachos". 
Curaciones chamánicas 
El punto relativo a la curación chamánica tiene también una serie de dis-
posiciones fijas y socialmente aceptadas. A no ser que un chamán esté 
atendiendo a un paciente, en la localidad de aquél, éste es normalmente 
transportado a la casa del chamán. Allí la esposa del chamán lo hace 
acostarse sobre una estera, donde el paciente se echa cubriéndose con 
una sábana. Esto corresponde a una tradición de hospitalidad, donde lo 
ideal será que la esposa del chamán sirva yuca o cerveza de maíz a los 
parientes del paciente. Sentados en bancas, los hombres van a discutir 
mientras tanto el caso del paciente con el chamán, lo que no impide ha-
blar sobre otros temas. Puede ser también que se haya mandado antes a 
un niño para informar al chamán de la inminente llegada del paciente. Si 
éste no se encontrara en casa, el paciente y su familia lo van a esperar 
hasta que retome, tomando mientras tanto las mujeres parte en las faenas 
domésticas y los hombres se sientan y conversan. Luego de estos 
preliminares, el chamán comunica entonces a la familia si atenderá o no 
al paciente, sobre el cual generalmente tiene un conocimiento anticipado 
pudiendo a veces negarse a atenderlo. No obstante, si el paciente fuera 
un familiar, este rechazo es muy poco frecuente. Si el paciente ha 
llegado durante el día, se le atiende entre las 10 a.m. y las 12 p.m., y al 
amanecer si ha llegado durante la noche, después de lo cual se ofrecen al 
chamán algunos bienes tales como tabaco, ron y pollos, con los que se 
supone se hará un primer pago. 
El lugar donde se realiza la curación está en la casa de los chamanes, el 
área del medio o área de recepción de la casa, el cual se extiende hacia 
atrás o parte masculina de la casa. Esta extensión es llamada "hospital" 
por algunos chamanes (figura VI.5). Durante su permanencia allí, los 
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pacientes serán atendidos por el chamán a través de sesiones diarias de 
curación, y supervisión de la dieta. Cuando estos pacientes son varones 
lo normal es que se queden en casa del chamán y sean generalmente 
atendidos y alimentados por la esposa del chamán. Cuando el paciente 
es una mujer acompañada de su marido también es alimentada por la 
mujer del chamán, pero el marido contribuye con animales de caza y 
leña participando en las labores domésticas. Como se ve, el rol de la 
esposa del chamán es muy importante, lo cual enfatizan las mismas 
mujeres describiendo su carga de trabajo como superior a la de otras 
mujeres, puesto que además de sus responsabilidades regulares del 
hogar, deben ayudar a sus maridos en la curación y mantener un su-
ministro constante de chicha para las visitas. 
:^>^v«u '**- ~^&&W$? 
Figura VI.5 Casa de un chamán.(Fuente: Bianchi 1982 modificado) 
Cuando la sesión se practica sin el uso de alucinógenos, el chamán 
comienza a mover su sonajero de hojas y a soplar humo de su pipa, en 
el caso de los Lamistas, o de un cigarro hecho por él mismo, en el caso 
de los Shuar, sobre el cuerpo del paciente, desde la parte alta de la 
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cabeza hasta las plantas de los pies, y cantando a veces durante esta 
parte del ritual. El fin de este procedimiento es localizar los dardos de 
enfermedad en el cuerpo del enfermo, en el cual el chamán puede decidir 
succionar los dardos de una parte determinada del cuerpo para ex-
traerlos. La parte del cuerpo donde están localizados los dardos no es 
necesariamente la parte en la cual el paciente siente dolor. Por ejemplo, 
si las mujeres sufren de dolores abdominales y se les ha diagnosticado 
un ataque de brujería, generalmente la succión se realiza en la base del 
cuello. Tratándose de un caso menor, una sola succión puede ser sufi-
ciente, pero frecuentemente se le repite por un tiempo de tres a ocho días 
consecutivos. En estos momentos, los familiares pueden regresar a sus 
casas, llevándose al paciente con ellos o dejándolo por más tiempo en 
casa del chamán, quizás con un pariente. 
En cambio, las sesiones con ayahuasca se ejecutan de un modo distinto. 
Por lo general, primero los chamanes toman ayahuasca como promedio 
una vez a la semana, en días regulares algunos, o en intervalos irregu-
lares, otros. Normalmente se prefiere tomar ayahuasca durante la luna 
nueva o la luna menguante o en las noches nubladas, pero existe la 
creencia que la luz de la luna altera los efectos de la ayahuasca. La pre-
paración de la ayahuasca lleva un tiempo de alrededor de diez horas y 
ha sido descrita por una serie de fuentes (5). La ayahuasca no sólo se 
utiliza con propósitos de curación, sino que también para la adivinación 
en general. La ingestión de ayahuasca también puede realizarse con 
parientes cercanos masculinos a fin de decidir sobre un curso de acción 
a seguir o para visualizar las circunstancias en las que ocurrió un evento 
determinado. Si se toma ayahuasca en presencia de un paciente para 
diagnosticar la enfermedad, la sesión dura entre dos y cuatro horas rea-
lizándose siempre más o menos de la misma manera: comienza circu-
lando la bebida en una taza, que algunos de los presentes no la tomarán 
pues se encargarán de cuidar que rio se produzcan accidentes en la se-
sión. En un determinado punto de ésta, a efectos de la droga, chamanes 
y sus acompañantes vomitarán y defecarán, después de lo cual comienza 
la canción del chamán siguiendo un orden preestablecido con canciones 
de encantación (con silbidos), o acompañados de visiones donde los 
chamanes describen sus viajes cósmicos y por último, canciones de 
regreso a la vuelta de aquellos viajes. 
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Es posible también que los chamanes, algunas veces, se hagan cargo de 
los casos de enfermedad que han sido considerados incurables por los 
médicos, para los cuales el tratamiento durará de uno a ocho meses, y 
comprende ingesta de plantas fuertes, muchas de ellas con propiedades 
alucinógenas. También es posible que durante un tiempo tan largo, los 
pacientes puedan familiarizarse con las plantas y con las técnicas chama-
rileas, lo que es el caso de algunos chamanes mestizos viejos, de la 
Amazonia que comenzaron así su entrenamiento. 
Todos los pacientes creen por su parte que por estas curaciones han 
escapado de la muerte. La mayoría de ellos habría experimentado por lo 
menos una curación a base de ayahuasca en sus vidas, pero sólo una 
minoría habría pasado por un periodo largo de curación. 
El siguiente estudio de caso del área Shuar, puede ilustrar ciertos as-
pectos de la curación chamánica. Aquí se describen los intentos por 
tratar una enfermedad llamada "supay", - diablo, en Quechua - de corte 
cultural, que sería clasificada por la medicina occidental quizás como un 
desorden psicosomático. 
"Juana M., una chica Shuar de trece años, vivía con sus padres y sus 
tres hermanos en una pequeña comunidad indígena cerca de la frontera 
de Ecuador y Perú. En los últimos años, la familia se había mudado 
entre Perú y Ecuador en varias ocasiones, hasta que finalmente se esta-
blecieron en esta localidad. El padre era conocido como un hábil 
constructor de canoas. Ocho meses atrás, la mamá de Juana había enfer-
mado, diagnosticándosele tuberculosis. Se le hizo entonces, un che-
queo en un pueblo situado al otro lado de las montañas Kutuku. Pero 
luego Juana se enfermó de "supay". Ella visitó a los más poderosos 
chamanes conocidos pues según se creyó habían enviado en un dardo 
mágico, el diablo supay. Juana cantaba, irrumpía en una risa histérica y 
luego en llanto. Sus padres por una parte prestaban gran atención a este 
canto parapoder así identificar al chamán responsable de la enfermedad 
de Juana, que una vez localizado, sería el curador más efectivo de su 
enfermedad, aunque podían tratarla otros chamanes Shuar que poseían 
el antídoto contra el dardo de supay. Pero luego de buscar por algún 
tiempo, el padre de Juana finalmente encontró un chamán poderoso que 
podía curar a la muchacha, El hombre fue ubicado en el área de Ñapo, a 
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una semana de camino desde la comunidad de Juana, siendo tratada y 
considerándosele curada. 
Ocho meses más tarde, Juana sufrió, sin embargo, de nuevos episodios 
de supay. Uno de los ataques sobrevino cuando uno de los autores 
(A.K.) trataba de convencer a su madre de tomar los medicamentos 
para la tuberculosis o de que fuera al hospital, por lo cual, Juana pudo 
ser examinada luego de uno de sus episodios de canto. El examen no 
reveló ninguna patología y veinte minutos más tarde, Juana se sentaba 
tranquilamente a cenar con su madre. 
La explicación era que la noche anterior, un chamán local había tratado a 
la muchacha, pero no había sido capaz de succionarle el dardo. Ocurría 
además que este mismo chamán poseía también un dardo de supay en su 
cuerpo. La noche siguiente, y en presencia del autor, el chamán tuvo 
éxito en succionar por completo el dardo a través de la boca y de la 
cabeza de Juana. No extrajo sin embargo un objeto, sólo flema pega-
josa. Después de hacerlo, no quiso nombrar al chamán visto en sus 
alucinaciones y quien era el que había causado el estado de Juana; 
prescribiendo a ésta agua endulzada con azúcar de caña, "para recuperar 
el cuerpo" y una planta (kaipe) que produce vómitos y diarrea, para 
purificar el cuerpo. Ambas debían tomarse al día siguiente. Cuando 
este chamán en particular trató a Juana por primera vez, dos días antes, 
ella había rechazado el remedio de la planta por ser muy amargo. Lo 
rechazó nuevamente en esta ocasión y el chamán no la forzó a tomarla. 
Tres días después de esta sesión, Juana no volvió a sufrir más ataques y 
sus padres pagaron al chamán la suma acordada. 
A modo de conclusión, puede decirse que los chamanes y sus pacientes 
se encuentran al presente en un mundo cambiante y de creciente plu-
ralismo. 
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NOTAS 
(1) El examen del pulso es probablemente una práctica introducida de la 
medicina Andina que tiene algunas bases en la medicina Europea medieval. 
(2) El pensamiento en analogías está extendido. Por ejemplo, para evitar el 
nacimiento de mellizos, se les dice a las mujeres embarazadas que no coman 
frutas que están pegadas una a la otra, tales como los plátanos (Bianchi 19-
80:61). Los chamanes Shuar no están permitidos de comer peces pequeños 
que generalmente llevan en las flechas, para protegerse de los dardos 
mágicos de sus enemigos. 
(3) El novicio de un famoso chamán Shuar estaba preocupado por la 
debilidad que sentía a causa de su ayuno y le pidió a A.K. remedios contra la 
debilidad. Luego de un chequeo, que demostró que el novicio estaba en un 
estado satisfactorio de salud, A.K. lo mandó de regreso a su amo. 
(4) El recurso extendido de la dieta chamánica de parte de la población 
colona, puede crear conflictos en pacientes que están siendo tratados por un 
médico, quien generalmente recomienda una ingesta adicional de proteínas 
como parte de su tratamiento a los pacientes que toman antibióticos. 
(5) Un alucinógeno, conocido por varios nombres, tal como Ayahuasca, 
Natema y Yaje, es hecho de una o de varias plantas de genus banisteriopsis, 
ya sea solo o en combinación con otras plantas de propiedades psicotrópi-
cas. La Charuna (Psycotria viridis) es la principal planta psicotrópica usa-
da con la ayahuasca. (Priedberg 1965; Harner 1972; Karsten 1935; Luna 
1985,1987; Naranjo 1970; Reichel Dolmatoff 1971,1972,1975). 
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CAPITULO vn 
SINCRETISMO EN 
EL CHAMANISMO CONTEMPORÁNEO 
Chamanes y sus pacientes en un mundo que cambia 
Existen actualmente muchos "tipos" de ellos en el Alto Amazonas: cha-
manes indígenas y chamanes mestizos, chamanes que usan plantas y 
chamanes que adivinan, chamanes que llaman a los espíritus de la selva 
y chamanes que se atienen a Jesucristo. Continuamos, entonces, em-
pleando el término chamán para referirnos a individuos que ganan ac-
ceso al mundo de los espíritus a través de la toma de alucinógenos, que 
puede considerarse el sello de la práctica chamánica en el Alto Amazo-
nas. Pero quizás en medio de un creciente pluralismo existente, se po-
dría hacer una distinción mayor entre las curaciones chamánicas basadas 
en la toma de banisteriopsis, el alucinógeno más comúnmente usado en 
el Alto Amazonas, y otros tipos de curaciones. Del mismo modo, las 
curas chamánicas representan la gran mayoría de curaciones del sector 
informal de salud de las áreas rurales, pero no es ya más el caso en las 
poblaciones urbanas donde otras formas de curación se han vuelto 
dominantes. 
Al mismo tiempo, la población original indígena se ha reducido a pocos 
grupos étnicos, entre los cuales los Shuar/Achuar y otros grupos Jí-
baros y los Lamistas resultan los más notables. Muchos individuos na-
cidos de padres indígenas se han integrado a la población mestiza, resul-
tando que a través del entrenamiento de mestizos por chamanes indí-
genas, la práctica chamánica ha cruzado también las fronteras étnicas. 
Siendo nuestro estudio, dirigido principalmente a las poblaciones indí-
genas, nos hemos concentrado, por eso, en el chamanismo indígena. 
Sin embargo, el chamanismo en el Alto Amazonas se ha divulgado a 
otras partes del país y se encuentra entre todas las poblaciones. Algu-
nos estudios (Luna 1987) demuestran que las formas tradicionales de la 
práctica chamánica, tales como la modalidad de la preparación de la aya-
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huasca, que muchos chamanes jóvenes indígenas tienden a abandonar a 
causa de sus inconvenientes, son preservadas en cambio en casos 
aislados por los chamanes mestizos urbanos. 
Las divisiones étnicas entre indígenas, mestizos y la élite blanca, que 
tienen en la mayoría de los casos una parte importante en la organización 
social del Amazonas, desaparecen en cambio, frente a enfermedades se-
rias. Los habitantes urbanos ricos pueden viajar largas distancias para 
consultar un chamán indígena, así como los indígenas monolingües 
pueden viajar a las afueras de las grandes ciudades para consultar un 
chamán mestizo de quien han escuchado hablar. La interacción de estos 
grupos sociales, cuyos miembros en cualquier otro contexto están invo-
lucrados en relaciones jerárquicas, es un aspecto particular del sector 
informal de salud, y tanto los curanderos como sus pacientes están muy 
al tanto de ésto. 
Los casos de A. Kunamp (área Shuar) y A. Tapillama 
(área Lamísta) 
Los dos estudios de casos presentados a continuación demuestran cómo 
los chamanes contemporáneos han aprendido técnicas que están fuera de 
la práctica chamaluca tradicional y las han integrado exitosamente dentro 
de sus prácticas. 
Ariolfo Kunamp nació en el Valle Upano del Ecuador alrededor del año 
1941. Su madre había tenido varios abortos espontáneos antes de que-
dar embarazada de Ariolfo. Durante una ceremonia tradicional, actual-
mente abandonada, donde se utilizaban cabezas reducidas, tuvo ocasión 
de ver a un chamán famoso quien notó que había un dardo mágico en la 
boca de su útero. Se las ingenió para succionarlo y predijo que el niño 
se convertiría en un chamán. Cuando tenía ocho años, el niño que re-
cibió el nombre de Ariolfo comenzó efectivamente a beber ayahuasca (en 
Shuar, natema) con su padre, otro chamán correspondiente a un nivel 
medio. Hasta 1988, Ariolfo y su padre practicaban juntos como cha-
manes.en la misma comunidad 
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A los dieciseis años de edad de Ariolfo, su padre enfermó permane-
ciendo así durante cuatro años, a pesar de ser tratado en los mejores 
hospitales del país. Un día, la familia emprendió un viaje al Alto Ñapo 
para consultar un chamán de Canelos el que tuvo éxito succionando el 
dardo mágico que lo afectaba; recuperándose. Fue entonces cuando uno 
de los amigos de Ariolfo mató al chamán que se sostenía, había hechi-
zado a su padre, lo cual condujo al encarcelamiento del padre de Ariolfo. 
Después de cumplir una condena de diez meses, recuperó su libertad a 
cambio de algunos regalos, un mono y un loro, que dio a un soldado no 
indígena casado con una de las hermanas de Ariolfo. 
El primer dardo mágico (chunta) lo había recibido Ariolfo de su padre 
antes de enfermar por cuatro años. Cuando llevó a su padre donde el 
chamán de Canelos, recibió un segundo dardo. Después recibió otros 
dardos de los chamanes de Colorado que practicaban en el área de Santo 
Domingo en la costa Ecuatoriana y de otros chamanes Shuar. 
Además de completar las fases más o menos tradicionales de entrena-
miento de un chamán, que duraron cerca de doce meses, Ariolfo pasó 
varios meses en compañía de un biólogo norteamericano recolectando 
plantas medicinales en el valle de Upano, pues siempre había tenido 
curiosidad por aprender nuevas técnicas de curación. Además de ésto, 
después invitó a su casa, a un chamán itinerante no indígena de Guaya-
quil, el cual le vendió un libro sobre "magia verde" y algunos naipes 
especiales para la adivinación. Al mismo tiempo, de los curanderos 
andinos había aprendido a diagnosticar con la orina y de los chamanes 
de Canelos, a "purificar con una vela". 
Cuando el autor (A.K.) comenzó a entrenar a trabajadores comunales de 
salud o "promotores de salud" a comienzo de los años setenta, era claro 
para Ariolfo y para su comunidad que él sería quien se convertiría en el 
promotor de salud. Por varios años, practicó la medicina moderna, pero 
luego la integró al chamanismo, combinando medicamentos farmacéuti-
cos con una gran variedad de técnicas adivinatorias e informales de trata-
miento. Así, de la serie de elementos indígenas y no indígenas integra-
dos a su práctica, sobresalen las siguientes : 
1. rituales de succión y soplo, realizados bajo la influencia de aluci-
nógenos (chamanismo Shuar tradicional); 
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2. uso de trago (ron), licor fuerte elaborado a base de caña de azú-
car, tomado para la intensificación de las visiones alucinógenas (apren-
dido de los chamanes de Ñapo y Colorado); 
3. adivinación de la gravedad de una enfermedad por medio de velas 
y monedas: con esta técnica el cuerpo es purificado con las velas; la apa-
rición de la moneda en la luz de la vela da claves en cuanto al tipo y se-
veridad de la enfermedad, y las tarifas cobradas por el tratamiento se 
basan en la gravedad de la enfermedad; lo cual fue aprendido de los 
chamanes del Alto Ñapo, aunque la técnica se originó en los Andes; 
4. purificación del cuerpo del paciente con trago (ron) y con agua 
tibia para "desinfectarlo", aprendido de los chamanes de Ñapo, 
5. adivinación con naipes, aprendido de un mago de Guayaquil y de 
un libro; 
6. invocación durante las sesiones de tratamiento, no sólo de los 
espíritus tradicionales de plantas y animales, sino también de los "espí-
ritus de la mafia", de los "espíritus de la reina del mar", de los "espíritus 
del yoga", etc. aprendido en sus viajes y en libros; 
7. brujería utilizando fotografías de la víctima, las cuales se entierran 
luego en la orilla del no, brujería de origen Andino; 
8. tratamiento con plantas medicinales lo cual fue aprendido de un 
biólogo norteamericano, de colonos de los Andes, y de cursos de entre-
namientapara promotores de salud; y 
9. tratamiento con medicinas modernas, que almacena o compra para 
sus pacientes o que les hace a éstos adquirir en una farmacia o en el hos-
pital; las medicinas favoritas son las vitaminas, el calcio y los antibió-
ticos siendo personalmente testigos nosotros de varios casos en los que 
Ariolfo prescribió penicilina con mucho conocimiento de lo que hacía, 
técnica aprendida principalmente durante su entrenamiento como 
promotor de salud. 
La mitad de los pacientes de Ariolfo está constituida por Shuar y la otra 
mitad por colonos mestizos. Aquéllos que son Shuar, eran miembros 
del grupo de parentesco cercano o pertenecían a comunidades lejanas. 
En varias ocasiones, Ariolfo había viajado a ciudades y pueblos dis-
tantes (Gualazeo, Cuenca, Ambato) con el fin de curar a gente que vivía 
en áreas urbanas, habiendo entre su clientela abogados y empleados del 
sector público. 
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Las actividades más recientes de Ariolfo estaban dirigidas hacia la 
construcción de una "farmacia comunal o de un centro de salud. Tam-
bién hizo campaña como candidato para un partido político en las 
elecciones del Ecuador. En los últimos años se ocupaba en cambio, del 
entrenamiento chamánico de uno de sus hijos menores, iniciándolo al 
cumplir los ocho años y comenzara a beber maikawa (Floripondio Da-
tura sp.) para "ver los espíritus y desarrollarse bien". Su hijo asistió a 
un colegio católico y continuó con su entrenamiento chamánico sólo en 
los días de vacaciones. 
El segundo caso se refiere a Abdón Tapullima, hijo de un chamán La-
mista correspondiente a un alto rango, que utiliza elementos culturales 
diversos en su práctica. 
El padre de Abdón era consultado por pacientes de áreas Lamisteis 
lejanas y del Amazonas. El vivía en el río Huallaga y tenía un lugar 
especial para consultas en una isla del río en la que se dedicaba a la 
adivinación. Se pensaba de que él se sumergía de cabeza por días en el 
agua . Como los predicadores adventistas habían ganado una posición 
fuerteen la comunidad vecina de donde él se había instalado, la madre 
de Abdón se convirtió al Adventismo; y Abdón mismo estuvo in-
fluenciado por esta práctica religiosa durante su niñez. Sin embargo, 
como tenía fama de adivino, Abdón fue finalmente acusado por los ad-
ventistas de tener un pacto con el diablo y esa era la causa de dedicarse a 
la adivinación. 
Mientras hacía el servicio militar en un puesto fronterizo, fue herido en 
una pierna y desarrolló gangrena, mandándosele para el tratamiento al 
Hospital Militar de ¡quitos donde permaneció por varios meses. Allí se 
interesó en las actividades del hospital, donde acostumbraba a ayudar a 
las enfermeras. Luego que regresó a la comunidad de su padre, se 
encontró a sí mismo en la situación de muchos indígenas jóvenes que 
carecen de tierras. Su única perspectiva de trabajo era por tanto, buscar 
un empleo como obrero temporal en los ranchos de ganado de los 
colonos. Fue poco después de su regreso cuando "tuvo una visión" en 
la cual su vocación como curandero le fue revelada por Cristo. Practicó 
un poco con su padre y tiempo después se mudó a un pequeño pueblo 
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de colonos en el río Huallaga, donde los pacientes venían a consultarle, 
en vez de ir a la posta de salud local que no tenía la suficiente capacidad 
para atender las necesidades de esta comunidad en expansión. 
Tres años más tarde, Abdón se mudó junto con su familia a una pequeña 
parcela cerca al hospital de Tarapoto, un distrito aun no urbanizado, 
donde los migrantes de las áreas rurales y los hijos de pequeños agri-
cultores locales estaban fijando su residencia. Construyó entonces una 
casa modesta, de estilo mestizo, con una cocina adyacente donde los dos 
cuartos de adelante fueron usados como cuartos de consulta y de espera. 
Para 1980, su reputación había aumentado y los pacientes hacían una 
"cola" que se extendía desde el hospital hasta su casa. Tal como hacían 
otros curanderos urbanos, él atendía a pacientes desde muy tempranas 
horas de la mañana hasta las 9 a.m. y luego de5p.m. hasta alrededor de 
las IOp.m. Algunos pacientes se quedaban en su casa a pasar la noche, 
pero él no tenía pocilidades en ella para tratarlos por algún periodo más 
prolongado. En realidad lo que hacía Abdón era integrar elementos del 
sector indígena tradicional, del sector formal de salud y del cristianismo, 
en sus prácticas de curación. Como su padre chamán, él actuaba tam-
bién como adivino, y conversaba con el paciente o hacía monólogos. Al 
contrario de su padre, sin embargo, él no decía tener acceso al mundo 
subacuático de la cosmología indígena, sino a Cristo, y enfatizando su 
rechazo al diablo. Cuando adivinaba en su cuarto de consulta, acostum-
braba a sentarse en una oscuridad total bajo el icono de un Cristo 
tenuemente iluminado por una. luz roja. Por último también usaba su 
experiencia en técnicas de enfermería para realizar sus tratamientos. 
El aducía ser capaz, de determinar a través de la adivinación cuál tra-
tamiento, tradicional o médico, era el más adecuado. Preparaba reme-
dios herboles tradicionales, usando un número muy limitado de plantas 
medicinales recolectadas por él mismo. Disponía además de una gran 
variedad de medicamentos en su oficina aplicando inyecciones a los pa-
cientes, lo que hacía vistiendo una túnica blanca. También portaba un 
estetoscopio dentro de su bolsillo o bien lo llevaba colgado de su cuello. 
Sus discursos eran alocuciones impresionantes dirigidas a sus pacientes, 
que en la mayoría de los casos no comprendían de qué estaba hablando, 
y explicaba la importancia de los antibióticos, y que éstos funcionarían 
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sólo si la enfermedad había sido bien diagnosticada y afirmando en-
tonces que Cristo le había enseñado a saber cuándo. 
Abdón no tomaba, ayahuasca ni ningún otro tipo de alucinógeno. 
Como él había asumido directamente el status de adivino, sin pasar por 
los niveles usuales del chamanismo, consideraba entonces que emplear 
alucinógenos no era necesario. El se veía a sí mismo como el sucesor 
moderno de su padre. Atribuía su éxito al hecho de que muchos pacien-
tes, particularmente aquellos de áreas rurales vecinas, llegaban al hos-
pital sufriendo de brujería, y como la medicina moderna no podía diag-
nosticar sus afecciones, no tenían más remedio que acudir a su casa para 
obtener tratamiento. 
La coautora (F.B.F) asistió a la práctica de Abdón todas las mañanas 
durante una semana. El veía un promedio de veinte pacientes al día, 
algunos de los cuales venían sólo a recoger preparaciones herboles, y 
otros para sesiones de adivinación que tenían una duración variable. 
Sus pacientes pertenecían a todas las clases sociales, pero la mayoría de 
ellos era de origen indígena, cuyos padres habían abandonado sus 
comunidades de origen por una serie de razones y de acuerdo a están-
dares locales algunos habían hecho además fortuna. El prestigio de 
Abdón había aumentado últimamente a causa del tratamiento a una niña 
rica de Lima, que era llevada por su madre todas las mañanas en un taxi 
desde el mejor hotel local. La niña sufría de alteraciones mentales y un 
pariente de la madre, de la localidad le había recomendado a Abdón. El, 
por suporte, afirmaba haber entrado en contacto con el espíritu que la 
poseía y estaba satisfecho porque Cristo había decidido destruir ese 
espíritu. 
Los dos casos citados, expresan los diferentes matices en el problema de 
las curaciones chamánicas en poblados mixtos. En aquellos poblados 
donde habitan indígenas y no indígenas donde se producen además ma-
trimonios entre miembros de ambas poblaciones, los chamanes pueden 
ser tanto indígenas como colonos de origen mixto, pero entrenados por 
chamanes indígenas. Las curaciones chamánicas van entonces desde las 
curaciones tradicionales hasta formas inferiores de éstas, donde gene-
ralmente se incluyen prácticas curativas provenientes de otras áreas. 
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Es característico que los chamanes tradicionales que operan en poblados 
mixtos, vivan en localidades aisladas a alguna distancia de las áreas de 
colonización y con acceso a la selva. Sin embargo, aun ahí ya están in-
fluenciados en distintos grados por el personal médico e insisten en 
comparar su práctica con la de los doctores, mientras otros nunca se 
cansan de insistir que su práctica está en conformidad con el catolicismo 
y que ellos "están haciendo el bien". Esto se hace no sólo por estar bajo 
la permanente amenaza real de ser denunciados a la policía y encar-
celados, lo que a veces sucede con regularidad en el caso de los chama-
nes Lamistas, sino también porque deben tratar de obtener legitimidad 
para sus prácticas no tradicionales. En poblados mixtos, se convierten 
en "curanderos tradicionales", brindando servicios alternativos de bajo 
nivel, ilegales y peligrosos. 
Curaciones chamánicas en el contexto interétnico 
La ambigua situación de esa realidad, se percibe claramente en el caso de 
las curaciones chamánicas de pacientes no indígenas. Por ejemplo, si al-
gún colono sospechara haber sido embrujado, no tiene otro recurso que 
buscar tratamiento donde un chamán aunque haya sido atendido por per-
sonal médico. La visita al chamán, podría además reactivar vínculos 
con éstos que generalmente tienen el carácter de vínculos de parentesco. 
El colono que carece de un compadre chamán puede pedir ayuda a al-
guien que sí lo tenga. Entonces, estas visitas se hacen normalmente 
precedidas de una relación previa con el chamán antes de llevarle al 
paciente. O sino, como sucede en el área Lamista, se puede pedir al 
chamán que vaya durante la noche a casa del paciente para realizar una 
curación secreta lo que sucede cuando los familiares temen transportar al 
paciente donde el chamán, para no dar lugar a los chismes entre los 
vecinos. Estas verdaderas actitudes deferenciales que expresan los 
colonos hacia los chamanes.están entonces, en directa oposición a las 
actitudes generales de superioridad y dominación que manifiestan hacia 
la población indígena. En cambio, cuando se realiza la aproximación al 
chamán se hace con reverencia y los familiares del paciente adoptan una 
actitud de súplica. Los chamanes pueden por su parte decidirse de no 
aceptar un caso y con frecuencia van a enfatizar las altas tarifas que co-
brarán. Muchas veces, después se quejarán sin embargo, de la ingra-
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titud de los pacientes blancos que ni siquiera los saludan cuando están 
curados, aunque en algunos casos, ha ocurrido en la zona de patronazgo 
del colono, y la casa de éste está abierta generalmente para el chamán y 
sus parientes cada vez que van a la aldea o pueblo. 
Cuando las visitas ocurren entre los colonos, no existe un equivalente al 
grupo de administración de terapia tal cual se da dentro de las comu-
nidades indígenas. Aquí solamente cuando una mujer visita al chamán 
es acompañada por su esposo.o, si es soltera, por un pariente. Y el 
hombre, por lo general, consulta al chamán por su cuenta, o si está de-
masiado enfermo para caminar, lo lleva en una muía algún compadre. 
Cuando el chamán decide que el paciente debe permanecer para un trata-
miento en su casa, será atendido por una muchacha joven, generalmente 
una sirvienta adoptada, quien ayuda a la esposa del chamán con las 
tareas domésticas, aunque por lo general, estos pacientes no se quedan 
más de unos cuantos días. 
En todos los aspectos los tratamientos son similares a aquellos descritos 
para las comunidades indígenas: humo de la pipa o del puro, soplado 
sobre el cuerpo, succión de dardos, y, si se considera necesario, una 
sesión de ayahuasca para diagnosticar la fuente de la brujería y realizar la 
curación. 
Una curación chamánica es con frecuencia, un gran shock para los no 
indígenas que se ven de pronto inmersos en un ambiente al que se les 
han enseñado a despreciar y temer. Por eso, las sesiones de ayahuasca 
son frecuentemente descritas como una experiencia traumática, especial-
mente por las mujeres no indígenas, que sólo raramente encuentran 
algún placer en ellas, como por ejemplo, cuando han tenido visiones 
donde una vez aparecía una gran fiesta con muchos concurrentes brillan-
temente vestidos como enanos. 
Lo siguiente es la reproducción de una grabación donde un chamán 
Lamista canta una canción durante el tratamiento de la hija de un comer-
ciante mestizo. 
El texto dice así: 
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ENCANTACIÓN DEL CHAMAN LAMISTA ROSENDO SANGAMA DURANTE LA 
CURACIÓN DE RICARDO ASALDE, UN RICO COMERCIANTE DE LAMAS (1977) 
Vengan, fuertes espíritus ayudantes 
yo los llamo 
dos tres cuatro 
en el Cero yo los llamo 
Sí, yo lo hago 
yo llamo a mis espíritus ayudantes 
yo lo hago, mis fuertes, fuertes espíritus 
ayudantes 
yo los llamo 
cuatro, cinco cuernos tengo yo 
yo estoy llamando a mis fuertes, fuertes 
espíritus ayudantes 
vengan, fuertes, fuertes 
yo los llamo a ustedes mis pequeños 
cuñados 
los estoy llamando 
mis fuertes, fuertes cuñados 
con mi vino fuerte, fuerte 
yo los llamo, tengo la marca en mí 
con la marca, los estoy llamando 
yo con piedra de moler 
con mi piedra de moler 
yo los llamo, espíritus hombres 
yo los llamo 
llamo al vino nombre para Vicente 
Gutiérrez 
llamo al hombre de Jeberos 
llamo a espíritus ayudantes fuertes 
llamo a Kwanran el jefe de los Jeberos 
rami rami rama yo los llamo 
tengo hijos fuertes, fuertes 
compongo cuerpos embrujados 
llamo a mis hijos para que compongan 
cuerpos. 
Yo soy Rosendo Sangama 
no me llamen 
compongo cuerpos embrujados de 
hombres atacados por la brujería 
yo, que tengo la marca, 
puedo componer cuerpos 
De esta forma vengo a curar con mis hijos 
Ven para que te ponga bien 
los compongo, los compongo 
cuerpos embrujados 
vengo a componer cuerpos embrujados 
yo, que tengo una marca, para 
componer, 
componer, componer, componer 
con mi marca amarilla como una marca 
el vino amarillo es para mí 
mi remedio 
el bellaco kaspi es el hombre para mí 
el hombre del vino 
éste es un vino para mí, mi medicina 
ipi remedio es bueno para curar 
los cuerpos dañados, yo curo 
el bellaco kaspi es mío 
para curar con él los cuerpos dañados 
yo curo cuerpos dañados 
yo sé como curar, me lo han enseñado 
vengo sin duda a curar 
no se ofenda con ésto 
no se moleste con ésto que curo 
sí, le cobraré un precio alto 
le cobraré 10,000 soles 
le cobraré 10,000 soles por curarlo 
con mi medicina, con mi medicina 
no se moleste por ésto 
le cobraré 10,000 soles por curarlo 
no se ofenda de ninguna manera 
Sí, declararé ésto a la policía 
si yo fuera malo, ¿iría yo así, 
silenciosamente a curar ? 
yo voy y curo a no indígenas 
íes hago un favor 
quienes quiera que sean. 
Yo los curo, hago un favor 
con mi medicina, sí, lo hago 
vengo si es que hay brujería 
vengo haciendo un favor 
vengo a hacer un favor a Ricardo Asalde 
vengo cuando un señor me llama 
digo que estoy haciendo un favor 
voy porque Don Ricardo Asalde me llamó 
fui porque me llamó y yo lo examiné 
él tenía brujería. 
No lo pulsé para comenzar 
ya que él no quería; 
Pero cualquiera que sea el remedio 
que se necesite, 
primero lo tomo de la mano 
me agarro de su brazo 
En éso no mentimos para nada 
realmentre no mentimos para nada. 
Tomándolo de la mano, examinamos 
igual que el doctor, 
examinamos a los pacientes. 
Algunas veces el doctor nos miente en la cirugía 
el doctor, al mentirnos, saca provecho 
yo no miento, yo no miento. 
De alguna manera estoy triste 
Triste, estoy triste de sentir la mano 
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esto es porque yo escucho de su mano; 
La hija de Benencio está apiada, 
tiene malos nervios 
jalamos de ambos lados. 
De esta manera, tampoco mentimos 
Siendo un doctor Indio sabemos muy bien 
decimos de una vez 
de qué enfermedad se trata; 
para ésto los doctores nos 
ponen inyecciones 
porque ellos no saben qué enfermedad es; 
ellos nos matan con estas enfermedades 
porque ningún doctor conoce, 
con su tipo de conocimiento la enfermedad 
no, de ninguna manera, sabe Usted doctor 
con que enfermedad nos morimos 
cuando nos da su diagnóstico 
a veces los médicos mismos 
componen nuestros cuerpos 
pero, ahora usamos nuestra medicina 
la de nuestros distritos indígenas, 
donde viven los indígenas 
ahora yo lo voy a componer 
si es que es brujería 
pero si no es brujería, no lo curamos, 
ellos curan (médicos) 
pero nosotros, si es brujería, nosotros curamos 
¡asacamos 
nosotros no matamos; 
Pues si (la brujería) se va al corazón 
nos morimos. 
Yo vengo incluso a hacerle un favor 
a los policías 
para que no me llamen a la estación 
de policía 
yo hago un favor 
yo vengo a examinar a quien quiera que sea 
Cuánto es - mil soles, diez libras 
éste es mi precio 
yo no miento, yo vengo a examinar 
ahora les cobro, quien sea que sea en el pueblo, 
yo vengo, yo les cobro 
haciendo un favor yo los sigo 
no, aun si se quejan a la estación de policía 
yo vengo 
aun si quieren poner en la cárcel yo vengo 
yo vengo haciendo un favor 
no vengo como un mentiroso 
yo vengo a examinar como un favor 
yo vengo haciendo un favor, como caridad 
haciendo 
vengo a examinar 
quien sea que sea yo los sigo 
en la mitad de la noche a cualquier hora 
yo vengo a examinar 
yo no me quedo deberé venir mañana 
y examinar a la persona enferma, como un 
insulto 
no, no soy ese tipo de personas 
a cualquier hora vengo a examinar 
si oigo que es reumatismo. 
yo digo que Uchú Sangago es bueno 
para éso después del exáinen. 
Yo escucho del brazo 
su brazo está agitado, yo digo 
Entonces yo escucho 
en esto no mentimos 
¿hay fiebre? de chirik sanango 
uchú sanango es bueno para ésto, 
si hay fiebre decimos chirik sanango, 
en el espíritu de caña sin comer nada 
nada, absolutamente nada: 
tomamos chirik sanango 
o uchú sanango para ésto 
pero no ayunamos más; 
tomamos ají para ésto 
y cerveza fuerte de maíz., 
yo no viajo con ninguna cuenta 
yo no me pongo cuentas 
pero si me molestan (los brujos) 
yo juego el juego, 
hago que los espíritus ayudantes jueguen 
pero yo no me emborracho 
los hago jugar 
mis fuertes, fuertes, espíritus ayudantes 
con mis colegas chamanes 
pero yo no tomo en exceso 
yo como y bebo con mis colegas 
chamanes 
pero yo recuerdo que he dado a luz 
(a espíritus dardos) 
recuerdo que los mestizos son un grupo 
de mentirosos 
yo no soy mentiroso 
yo curo, yo soy un curador 
yo digo la verdad 
yo no digo que curo cualquier 
enfermedad 
yo curo, yo no digo que curo cualquier 
cosa 
yo no digo mentiras 
los mestizos me recogen 
para examinar a gente del pueblo 
por eso me odian 
en el distrito Indio 
por eso me odian en el distrito Indio 
soy un banco, dicen 
No, yo no soy un banco 
sólo yo hago favor 
sólo yo hago favores 
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yo hago favores 
no deberían odiarme porque hago favores 
yo hago favor para cualquier enfermedad 
yo hago favor cuando vengo a examinar 
Vengo en la mitad de la noche 
vengo a hacer un favor 
yo no he hecho ninguna maroma. 
Yo vengo... 
Ven, fuerte fuerte borrachera yo te llamo 
niños niños a curar 
vengan niños, niños niños 
vengan y curen 
vengan y curen 
yo los llamo 
fuerte fuerte borrachera 
yo los llamo niños míos 
vengan, vengan y curen, borrachera 
yo te llamo 
yo te llamo, quiero que vengas 
con tu ayahuasca amarilla... 
Yo te llamo 
dos, después de pasar dos, tres colinas 
yo llamo a mis fuertes fuertes espíritus 
vengan mientras cantamos niños, 
niños, mis niños yo los llamo 
vengan, yo los llamo... 
Yo soy Rosendo S angarria 
vengo y curo 
yo curo con mis hijos 
pero los enfermos no creen esto 
no me creen 
no creen a Rosendo Sangama 
pero yo tengo sabiduría 
yo he viajado duro 
y viajando duro he adquirido sabiduría 
yo no me cansé, ni me puse triste 
ni extrañé Lamas, 
muy delgado, pero adquirí conocimiento, 
pequeño hombre Lamista 
yo tengo mi medicina 
pero no lo creen ni un poquito 
yo me cansé del hecho de que no lo creen 
ésto yo no respeto 
no, gringa, para nada 
ni siquiera en la mitad de la fiesta 
de Santa Rosa 
yo no reservo la falta de respeto, 
no de mis colegas de conocimientos; 
yo no soy envidioso 
no me quejo de haber viajado 
ni me niego a viajar de nuevo 
yo juego el juego.. 
Pusanga o Magia de amor 
Pasemos ahora a analizar algunos elementos de un carácter diferente en 
la curación chamánica. Nos referimos a la llamada "Pusanga" o "Magia 
de Amor", tal como se da entre los Shuar/Achuar, donde la poligamia se 
ha vuelto una constante fuente de fricción. Es ésta la razón por la cual el 
uso de paquetes de amor y de amuletos de amor se encuentra generali-
zado, especialmente entre las mujeres. Pero la magia de amor es consi-
derada algo aparte en la práctica chamánica. Su efecto es causar que una 
mujer pierda su alma o que se vuelva mentalmente perturbada, por lo 
cual las curaciones son difíciles y tienen los precios más altos de las 
curaciones chamánicas, aunque se encuentran altamente desarrolladas. 
Muchos o la mayoría de los chamanes practican la Pusanga o magia de 
amor, sin embargo pocos son expertos en el embrujo y la curación 
relacionados a ella. La Pusanga además ha dado origen a pocos estu-
dios especializados. La extensión con la que se practica la magia del 
amor en los poblados urbanos ha conducido además al surgimiento de 
especialistas que venden amuletos y tratan casos de brujería, aunque en 
la mayoría de los casos, no están al corriente de los secretos del tema si 
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bien se dice que hacen uso de la banisteriopsis en sus curaciones y afir-
man que pueden succionar sustancias patógenas de los genitales de las 
mujeres. 
Vinculado estrechamente a la magia del amor está el dominio de la suerte 
(Dobkin de Ríos 1981), sosteniéndose que ello cae dentro del com-
portamiento, pues la mala suerte en la cacería es considerada en realidad 
como una enfermedad. Esta es la razón por la cual, algunos chamanes 
han especializado sus prácticas, se han vuelto especialistas en tratar ca-
sos de mala suerte de brujería, o daño, atribuidos a la envidia y a los 
maleficios. Pero las curaciones de mala suerte se emplea, por ejemplo, 
una planta conocida como congona. En suma éste es el aspecto del 
chamanismo, principalmente usurpado por los charlatanes urbanos, de-
bido a la gran demanda de las curaciones que existe entre los pequeños 
colonos, por las desavenencias que sostienen con obreros y minoristas. 
Aspectos económicos en la curación chamánica 
No podría, en esta revisión puntual, ser dejado de lado, el aspecto tan 
crucial que representa la parte económica de la curación chamánica En 
los poblados tradicionales, los chamanes van a ser remunerados de 
acuerdo a los estándares locales con tarifas fijas en la mayoría de los ca-
sos, pero que varían de región a región y a través del tiempo. Sin riesgo 
a equivocarse, las tarifas de los chamanes parecen equivaler aproxima-
damente a las de los médicos. Más difíciles de averiguar, en cambio, 
son las tarifas que se pagan por los embrujos, especialmente por la ma-
gia de amor, aunque existe la idea que tienen precios más altos. A 
parientes se cobra lo mismo que a extraños, pero a menudo se les ofrece 
más flexibilidad en el modo de pago. Hay circunstancias en que se 
puede acordar un pago con trabajo. Sin embargo, son ciertos bienes los 
que parecen ser particularmente apetecidos por los chamanes. Es el caso 
de los paquetes de tabaco, ron para el propio consumo como para aten-
der invitados y pollos que llevan a sus esposas. Se puede aceptar in-
cluso a pacientes que en otras circunstancias se hubieran atendido, ante 
la promesa de un paquete de tabaco. A los mestizos se les requiere pagar 
en efectivo; pero lo acostumbrado es solicitar una cantidad como de-
pósito, generalmente un tercio de la suma acordada -, al comienzo de la 
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curación. Muchas veces aquel servirá, sin embargo, como pago total, lo 
cual crea gran resentimiento en la familia del chamán, contando además 
con el hecho que él no tiene manera de hacer cumplir sus derechos pues 
que su práctica es ilegal, pudiendo apenas amenazar al paciente con 
brujería o negarse a atenderlo nuevamente. 
La situación en los poblados es ligeramente distinta. Los chamanes 
mestizos tienden a fijar sus tarifas a una tasa un poco más baja que la del 
médico local y paradójicamente, las tarifas son menores a las de los 
chamanes indígenas, aun cuando éste se encuentre en comunidades don-
de no hay mestizos. Así, en la encuesta realizada por los autores en el 
Ecuador, mostró que los chamanes indígenas cobraban más o menos las 
mismas tarifas que los médicos. 
Es obvio que la cantidad que los chamanes cobran como su tarifa 
standard y la cantidad de dinero que realmente se les paga, puede no ser 
igual en todos los casos así como algunos afirman que se les pagó 
cantidades que en realidad no recibieron, mientras que otros recibieron 
sumas mayores que las que declaran. 
En los pueblos, las tarifas tienen además la tendencia a ser fijadas de 
acuerdo a curaciones o prácticas determinadas, por ejemplo, hay una 
tarifa por la succión que es la misma que se cobra por una inyección. 
En poblados mixtos, las tarifas por las sesiones de ayahuasca varían de 
acuerdo al prestigio del chamán. Tratándose de curaciones de enfer-
medades agudas, el chamán va a pedir sin embargo, una gran suma. 
En la generalidad de los casos, la suma parece depender entonces tanto 
del tipo de curación realizado como de la relación particular entre curan-
dero y paciente, y más o menos puede ser calculado en el equivalente a 
la mitad del ingreso mensual de un obrero. 
Hay, en cambio, chamanes con un entrenamiento completo que general-
mente se atienen a un código tácito de ética que no permite precios exce-
sivos, especialmente para gente de limitados ingresos a la cual están 
además unidos por lazos de parentesco o de compadrazgo. En términos 
generales, sin embargo, la atención que se brinda en el sector moderno 
de salud es más costosa para los pacientes y para sus familiares que la 
informal, especialmente cuando el paciente debe ser hospitalizado. En 
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cambio las curaciones chamánicas llevadas a cabo en la casa del chaman 
no representan costos adicionales para los parientes que los acompañan, 
aunque consultar a un chamán urbano puede ser tan caro como consultar 
a un médico, y los pacientes de áreas que se encuentran muy lejanas 
generalmente acuerdan visitar a ambos cuando van al pueblo. 
Chamanes mestizos en pueblos 
El estudio que sigue, mediante el cual se puede obtener una visión más 
vivida del chamanismo moderno, es resultado de una encuesta aplicada a 
los chamanes mestizos que habitan en pueblos junto con información 
obtenida de varios estudios disponibles de casos. 
La encuesta fue aplicada a un número de cincuenta chamanes mestizos 
en pueblos del Alto Amazonas al Noreste del Perú proporcionando la 
siguiente información: 
1. Diez por ciento de los chamanes eran de origen mixto, con padre 
blanco y madre indígena. 
2. Veinte por ciento había sido curado de alguna enfermedad por 
otro chamán atribuyéndole a ese chamán haberle salvado la vida. 
3. El diez por ciento reportó haber sido capturado por los indígenas 
mientras trabajaba en la selva. 
4. El entrenamiento de los chamanes mestizos había tomado tiempo 
muy considerable. La mayoría lo había recibido de parte de chamanes 
indígenas, pero la generación más joven era ahora entrenada en su ma-
yoría por chamanes mestizos. 
5. El veinte por ciento había recibido un entrenamiento completo, 
mientras que el resto lo había hecho de manera parcial. 
Otros aspectos que en particular poseen algún significado son, por 
ejemplo, el que la residencia de un chamán mestizo se encuentra general-
mente en las afueras de un pueblo. En ella dispone de un jardín destina-
do a cultivar plantas medicinales y lugar para llevar a cabo las sesiones 
de ayahuasca. 
Sus casas no difieren tampoco de otras casas comunes en la población 
mestiza, ni su estilo de vida es diferente, sin signos de riqueza. La ma-
yoría de ellos están interesados en que sus hijos reciban una buena edu-
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cación y los alientan a seguir una carrera, las que pueden ser medicina, 
derecho o ingeniería. 
En este tipo de chamanes mestizos se produce un énfasis muy grande 
por resaltar la legitimidad religiosa que poseen, demostrada a menudo 
con una gran figura de Cristo, o con una imagen de la Virgen en el cuar-
to donde reciben a los pacientes. Ellos como cristianos, se cree no pue-
den dedicarse a la brujería, sin embargo los chamanes que han recibido 
un entrenamiento completo, no acentúan con tanto énfasis su lealtad al 
Cristianismo. 
Cuando estos chamanes mestizos llevan a cabo sus curaciones lo hacen 
además en días fijos, generalmente los viernes por la noche, pero tam-
bién se da el caso que reciban pacientes casi todas las noches siendo la 
hora de atención alrededor de las 9.00 p.m. Otros chamanes disponen 
de horas extras para recibir a pacientes temprano por la mañana. Las 
relaciones entre estos chamanes y sus pacientes son muy parecidas a las 
que ocurren entre médico y paciente. Generalmente se conduce a los 
pacientes desde el cuarto de adelante que funciona como cuarto de espe-
ra, a un cuarto pequeño situado en el jardín a menudo llamado clínica o 
consultorio. Respecto a la atención misma, en los últimos años, se ha 
hecho muy frecuente el hábito de examinar a los pacientes en un sofá, 
tal como hacen los médicos locales, en comparación a que en el pasado 
sólo a los pacientes incapacitados se les examinaba recostados. Si el 
chamán acostumbra a prescribir medicinas además de remedios herba-
les, entonces ese cuarto contendrá también repisas con gran variedad de 
pomos de medicinas. Los chamanes entrevistados eran en gran parte, 
recolectores de sus propias plantas, obteniéndolas por lo general desde 
fuera del pueblo. De acuerdo a la creencia de que mientras más silvestre 
sea una planta, más efectiva será, entonces el chamán la prepara al mo-
mento de dársela al paciente. Otros, que no son verdaderos chamanes, 
pero que pretenden serlo, hacían consumir a sus pacientes ayahuasca 
pero ya preparada y adquirida de otra persona. 
En el área fronteriza Lamista, el canto de estos chamanes mestizos se 
hace en lengua Quechua (1) o en Shipibo, ambas comprensibles para la 
gran mayoría de sus pacientes. Su contacto cercano con los indígenas, 
reafirmado en cada sesión a través de símbolos materiales tales como el 
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uso de un sonajero, un collar de nueces shakapa, un collar de wairuros 
o el trabajar descalzos (signo básico de la identidad indígena), represen-
taban elementos que autentificaban su poder curativo y contribuían a la 
validez de su poder. 
También ocurre que la ayahuasca se usa sin el conocimiento de las 
plantas medicinales o del entrenamiento chamánico idóneo. En ese caso 
puede decirse que los elementos del chamanismo son usados en con-
junción con otras prácticas, pero que el conocimiento de las plantas 
medicinales o de los principios cosmológicos, se han perdido. Por 
ejemplo, los curanderos de pueblo no chamanes, tienen según ellos, 
acceso a un poder sobrenatural, que puede ser un espíritu determinado, 
un santo, Cristo o Buda, espíritus que son movilizados para curar. 
Estando este tipo de curación bastante desacreditado frente a curanderos 
conocedores, pero gradualmente va cobrando mayor importancia por-
que muchos no desean seguir una dieta estricta, ni pasar por el desagra-
do que representa tomar baniste-ropsis. Se dan asismismo, en el área 
Lamista, curanderos mestizos que tienen reputación de ser expertos en 
diagnosticar enfermedades producidas por brujería. Aunque ellos mis-
mos no son chamanes, han recibido algún adiestramiento en técnicas 
específicas, tales como la irido-logía, tomar el pulso y varios artificios 
de adivinación importados de otras áreas. El más popular de estos arti-
ficios es el uso de un huevo fresco que se frota por todo el cuerpo del 
paciente y luego se rompe dentro de un vaso con agua. La suspensión 
resultante es interpretada para diagnosticar si el paciente sufre de un 
embrujo, técnica en su mayoría realizada exclusivamente por mujeres 
mestizas con un status informal de curanderas. (2) 
Variedad de curanderos en el Alto Amazonas 
Debe decirse, sin embargo que en el sector tradicional, la práctica de la 
medicina no se limita a los chamanes. Estos son, sin duda, la piedra an-
gular del sector tradicional y mantienen su rol importante porque la bru-
jería es reconocida como una causa de enfermedad, y entonces los servi-
cios médicos resultan insuficientes cuando la enfermedad se debe a 
algún hecho humano con propósitos malignos o a la intervención de los 
espíritus. Pero, al mismo tiempo, existen otros curanderos que no son 
chamanes, que no operan dentro del marco indígena amazónico, no 
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usan banisteriopsis ni ningún otro alucinógeno. "El poder espiritual" o 
la ausencia de él será, por tanto, el criterio principal para clasificar a 
éstos. 
Dentro de los curanderos sin poder espiritual se incluyen los herbalistas 
(hombres y mujeres); las curiosas (mujeres), los hueseros (hombres), 
las parteras (mujeres), los expertos en diagnóstico que saben cómo ha-
cerlo a través del pulso del paciente (hombres y mujeres) y los practi-
cantes paramédicos (hombres y mujeres) que han recibido un entrena-
miento oficial del gobierno. Los herbalistas y curiosas, por ejemplo, 
han adquirido su destreza de su padre o su madre, o un pariente o amigo 
mediante entrenamiento como resultado del interés personal que sentían. 
Sus pretensiones son modestas y no intentan alcanzar niveles más altos. 
Los hueseros, las parteras y los expertos en diagnosticar, a su vez, 
practican curaciones pero no tienen poder para sanar a pacientes víctimas 
de brujería. Pero debe decirse que hueseros y parteras ofrecen con 
frecuencia servicios de alta calidad. Unos y otros pueden a su vez, ha-
ber sido curados por chamanes. En otros casos, ellos están socialmente 
marginados, sospechándose que ellos sean clandestinamente brujos y 
viven, frecuentemente, en las afueras de la comunidad. El caso de los 
auxiliares paramédicos es distinto porque corresponde a individuos con 
aspiraciones a ascender socialmente y pueden haber trabajado en el sec-
tor moderno, pero que no obtuvieron un status reconocido. Tienden a 
ser consultados para esos casos calificados como "vergonzosos", es de-
cir, en particular enfermedades venéreas y abortos. Se encuentran tam-
bién socialmente marginados, viviendo en sectores de residencia que 
pertenencen a clases bajas con aspiraciones, intentando dar la impresión 
que pertenencen a un status social más alto que el real. 
Estos curanderos, sin poder espiritual, son numerosos. En los pueblos 
de la Amazonia, eran considerados un producto local, siendo consulta-
dos por la gente que vivía en la misma cuadra o en la misma calle, pues 
la mayoría los tenía como parientes, aprovechando también el hecho, 
con excepción de los practicantes paramédicos, que cobran precios 
mucha más bajos. 
Aparte de éstos* hay curanderos de fé de pueblo, que también afirman 
tener poder espiritual, la mayoría de los cuales trabajan con imágenes 
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Sesiones tradicionales de los chamanes del Alto Amazonas 
Bebiendo Ayahuasca 
Descansa, mientras espera por el efecto del brebaje 
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lo7íi7>c 
Chupando los dardos mágicos 
Traga y guarda en la boca el dardo 
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El chamán empieza a cantar mientras sacude las hojas, lo que será interrumpido 
varías veces mientras trata de extraer el dardo mágico del cuerpo del presente. 
Canciones chamánicas y moviendo las1 
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Famoso chamám Shuar mostrando la piedra sagrada (NAMUR) 
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Un chamán Shuar trata un paciente con estrategias nuevas. Con una vela se limpia 
el cuerpo del paciente. La forma y tamaño de la llama (así como la reflección de ella 
en una moneda) indica la gravedad de la emfermedad, e igualmente indica la tarifa 
que debe cobrarse. 
201 
Búsqueda de Ayahuasca 
Preparación del sumo de tabaco 
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religiosas, libros y objetos, y sirven de médiums. Unos pertenecen a 
sectas religiosas y siguen una tradición específica, como los de Rosa-
cruces, al tiempo que han desarrollado prácticas compuestas por 
elementos provenientes de una variedad de fuentes exhibiendo diversas 
características sociales. Algunos pertenecen al medio local, mientras 
que otros en cambio, son extraños en el área donde viven y practican; 
son éstos menos numerosos que los chamanes de áreas rurales, pero en 
los pueblos, su número es aproximadamente igual al de los chamanes. 
La relación entre los chamanes y estos curanderos, varía. Los expertos 
en diagnóstico y los curanderos de fé, pueden conocer chamanes y saber 
identificar a los brujos. Algunos pueden mandar pacientes a otros 
curanderos o chamanes, por ejemplo, a pacientes embrujados enviados a 
uno o dos chamanes bien conocidos por ellos. También residen en 
lugares apartados, aunque los adivinos que usan tradiciones esotéricas 
tienden a instalarse más bien en distritos poblados cobrando tarifas altas, 
comparables a las de chamanes de alto rango. 
La actitud de los curanderos hacía la medicina moderna 
Tanto chamanes como curanderos de fé afirman no oponerse a la me-
dicina moderna, si bien sostienen que algo más que un tratamiento mé-
dico es necesario para obtener la cura "total" del paciente, en caso de ha-
bérsele practicado brujería. Pero muchos están dispuestos a aceptar una 
división de trabajo entre los practicantes médicos y ellos mismos, y por 
lo general no tratan por ejemplo, accidentes ni mordeduras de serpiente, 
por creer que les corresponde a aquellos. Sin embargo, sostienen que 
los pacientes que sufren de enfermedades agudas inducidas por brujería, 
empeorarían si pasaran por un tratamiento médico antes de hacerlo por 
uno que neutralice la brujería. Los practicantes modernos, por otro la-
do, van a decir también que ellos deben tratar al paciente primero. To-
dos ellos, en realidad, aceptan la situación de facto que se presenta 
cuando los pacientes les son llevados a su casa, luego de haberse prac-
ticado uno o más intentos de curación por parte del personal moderno de 
salud, pues si hay un centro de salud disponible, los pacientes y fami-
liares van primero a hacer uso de él, a no ser que vivan en áreas tradi-
cionales donde tienen un pariente chamán. 
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Los mismos chamanes asisten generalmente primero a los pacientes en 
un centro de salud, en caso de enfermedad o de heridas. Puede darse el 
caso como en el Centro de Salud de Lamas, donde el médico debía ce-
rrar sus ojos al hecho de que los chamanes Lamistas entraban al hospital 
a través de la ventana durante la noche, a soplar humo o a succionar a 
los pacientes, particularmente a los indígenas hombres que habían su-
frido de mordeduras de serpientes en poblados de la selva. Los médi-
cos, sin embargo, intentan no recomendar un chamán ni condenar la 
búsqueda de tratamiento con alguno. 
Lo que es quizás más sorprendente, es que los chamanes se consideran 
iguales a los médicos, aunque reconocen que trabajan dentro de tradi-
ciones diferentes. Como los médicos, ellos han estudiado varios años 
para obtener calificación, y están orgullosos de su conocimiento y 
sabiduría. El chamán Shuar, Tukupi, considerándose muy poderoso, 
por ejemplo, preguntó a uno de los autores si los médicos sufrían del 
mismo modo que los chamanes cuando encontraban que no eran ca-
paces de restaurar la salud de sus pacientes. En realidad, los sentimien-
tos de los curanderos tradicionales parecen ser similares a los de los 
profesionales modernos cuando se enfrentan a enfermedades que no 
saben cómo tratar. 
Finalmente, por lo general, los chamanes no respetan a los trabajadores 
rurales de salud porque los consideran ignorantes y les molestan las 
actitudes de superioridad hacia los indígenas. Esa es la principal fuente 
de conflictos entre los sectores tradicional y moderno de salud a nivel 
comunal. El prejuicio racial contra los indios, de parte de los trabaja-
dores de salud, crea entonces un obstáculo adicional para el estable-
cimiento de buenas relaciones entre los dos sectores que en cierto 
sentido podrían quizás, estar llamados a cooperar. 
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NOTAS 
(1) El Quechua es usado porque Iquitos estaba inicialmente poblada por 
gente del área Lamiste. Los chamanes Lamistas tienen la mejor reputación 
como curanderos. Además, el Quechua permaneció como la lingua franca 
en la parte occidental de la Amazonia hasta hace poco. 
(2) Todas estas técnicas son conocidas en la medicina Andina, que a su vez 
tiene influencia de la Europa medieval. 
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LOS ANDES
espirituales de esta región; y se la alude como la "cuna del curanderis-
mo" (Giese 1987, Disselhoff 1940). 
4. Los Andes del norte del Ecuador, donde la religión y la mitología 
juegan un rol menos importante en la curación; el uso de cuyes para el 
diagnóstico y la curación, está muy extendido. 
Sin embargo, a pesar de esta diversidad en las prácticas de curación y en 
las nociones de enfermedad y sus causas, así como la dificultad que en-
frenta cualquier investigador para hacer generalizaciones sobre la región 
completa, es posible ubicar a la atención informal de salud dentro de 
ciertos amplios parámetros. 
Un importante rol dentro de sus comunidades, por lo menos, desde la 
época de los Incas, han jugado los adivinos, a todo lo largo de los An-
des. Este rol, así como sucedía con algunos chamanes Amazónicos, va 
más allá de la curación, y comprende elementos políticos, jurídicos y 
sociales. Los curanderos andinos, particularmente los adivinos, están 
principalmente interesados en mantener o en restaurar el orden cósmico 
y social ejemplificado en la mitología. La vida económica y social está 
dominada por un amplio rango de relaciones de intercambio y de com-
plemento. La reciprocidad también gobierna la interacción de los an-
dinos con lo sobrenatural. Las divinidades deben ser, por lo tanto, paci-
ficadas regularmente y ser propiciadas por medio de sacrificios, tal 
como sucede con la multitud de espíritus que habitan alrededor de los 
humanos en el medio ambiente natural (cumbres, arroyos, cuevas, etc.) 
(1). En conse-cuencia, los ofrecimientos rituales, particularmente los de 
hojas de coca de Perú y Bolivia, pero también los de alcohol y comida, 
son un aspecto principal de la cultura andina que han persistido a pesar 
de la influencia del Catolicismo. 
Puede decirse asimismo que el sector informal de salud está dividido en 
dos tipos básicos: una medicina casera, caracterizada por atención en el 
hogar donde participan parientes experimentados o vecinos que usan 
remedios herbales hechos en casa; y el tratamiento ofrecido por curande-
ros a medio tiempo que han sido descritos de variados modos (2). Sin 
embargo, en última instancia podría afirmarse que la mayor distinción 
existente entre la atención casera o autoatención y la atención especializa-
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da en el sector informal, es que ésta última hace uso con más frecuencia 
de la adivinación para realizar diagnósticos y curación (3). 
Al mismo tiempo, en todos los aspectos de la vida, lo mágico y lo em-
pírico se encuentran entrelazados. En los Andes del sur, el primer paso 
en la atención casera, bien puede ser el ofrecer hojas de coca a las divi-
nidades locales a las cuales se pueden haber ofendido sin querer. Tales 
ofrecimientos rituales pueden ocurrir incluso antes de que se prepare 
cualquier remedio curativo como té de hierbas. Ofrecimientos rituales y 
sacrificios similares son realizados por los adivinos de alto rango, que 
se estima reciben sus instrucciones directamente de los espíritus. Entre 
los indígenas del Alto Amazonas, se da el caso que mucha gente común 
puede establecer relaciones con poderes espirituales. Sin embargo, en 
las partes rurales de los Andes del Sur, tales relaciones son general-
mente exclusividad de los especialistas en rituales y de curanderos 
profesionales que viven en diversas partes de la región. 
Percepción de salud y enfermedad, y conceptos del cuerpo 
humano 
Si quisiéramos contrastar por otra parte, la percepción de salud y enfer-
medad y los conceptos de cuerpo, tal como se practican en esta región y 
en el Alto Amazonas, podríamos decir, en primer lugar, que los estados 
de salud y enfermedad están contrastados con menos fuerza en los An-
des que en el Alto Amazonas. Existen al mismo tiempo, mayores mati-
ces en las descripciones de enfermedad. Por ejemplo, el campesino o 
campesina andina tiende a mencionar su enfermedad en términos como 
el sentirse mal ("se siente mal"), más que haciendo referencias a partes 
determinadas de su cuerpo, con lo cual se expresa así la noción común 
de que tanto el cuerpo como el alma han sido afectados. 
Entre estas poblaciones de los Andes del Sur hay una distinción del 
cuerpo en tres áreas: la cabeza (urna en Quechua), que incluye la cara; el 
pecho, que incluye el corazón (songo); y el abdomen con todos sus 
órganos (wiksa). Tal como observó Aguilo (1982), el término "nanay " 
("dolor" o "sensación enferma") es también con frecuencia usado refi-
riéndose más al dolor interno y difuso que a lesiones extemas localiza-
das. Los términos songa y wiksa a su vez, usados en combinación 
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con el término genérico nanay, son empleados por los pacientes para 
describir y localizar el dolor, y "Songo nanay " puede servir para referir-
se a desórdenes que van desde náuseas ligeras hasta un ataque, o desde 
una pena incapacitante hasta la tuberculosis. 
A la piel se le atribuye también una importancia considerable en la tra-
dición nosológica, los cambios que puede experimentar en color y tex-
tura son percibidos así como la condición general de la piel que puede 
ayudar a distinguir las enfermedades. Por ejemplo, se estima que la 
mayoría de las enfermedades del arco iris pueden afectar la piel del 
paciente. Además, en la condición de la piel podría expresarse el estado 
general de la sangre, que se divide en caliente o fría, espesa o delgada, 
compuesta o descompuesta, pura o impura. En la sangre se piensa que 
está el elemento vital que imparte poder y fuerza a una persona. En con-
secuencia, el término "anemia" puede ser utilizado para indicar cualquier 
enfermedad, especialmente aquellas que tienen que ver con la debilidad. 
Así mismo, la menstruación es vista como un proceso de purificación de 
la sangre. En algunas áreas, por eso, los curanderos a veces examinan 
la sangre del paciente antes de establecer un diagnóstico. 
A lo anterior se agrega que la grasa o "wira" es considerado un compo-
nente importante del cuerpo, que tiene connotaciones sobrenaturales. El 
término se refiere en realidad, a la grasa subcutánea, pero manifiesta 
también un principio vital. Es muy ilustrativa esta creencia a todo lo 
largo de la región andina, en los demonios robadores de sangre los que 
tienen el poder de provocar una enfermedad a través de la remoción má-
gica que hacen de la grasa del cuerpo de la víctima. En algunas comuni-
dades andinas, existe el temor también, que los extraños extraigan la 
grasa de los niños y la vendan en las ciudades. Esta importancia dada a 
la sangre y a la grasa tiene mucho que ver con la prioridad atribuida a 
estos componentes del cuerpo en los sacrificios de los animales, que 
hasta hoy día continúan siendo una parte integral de los ofrecimientos 
rituales. Así en las curas practicadas sacrificando cuyes, la sangre es 
algunas veces usada para indicar diagnósticos, cuando sale derramán-
dose y luego gotea de las gargantas cortadas de los cuyes (Sal y Rosas 
1966: 375). 
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A lo largo de los Andes, así como en otras partes de América Latina, se 
cree por otra parte, que el hígado es muy propenso a enfermedades, en 
lo cual puede haber intervenido conceptos europeos medievales (i.e., 
humorales) introducidos por los conquistadores españoles, que propa-
garon esta creencia. Por eso, cuando en las curaciones se examinan las 
visceras de un cuy con el objeto de realizar un diagnóstico sobre la 
enfermedad de algún paciente, el hígado y los riñones van a recibir 
particular atención considerándose que existe una particular asociación 
entre las entrañas del cuy y las del paciente examinado. 
El rol jugado por la orina a lo largo de los Andes tanto para el diag-
nóstico, como para la curación, es también de mucha importancia. Se la 
usa como remedio, tanto interno (cuando se le indica al paciente que 
ingiera su propia orina), y externo (mezclándola con otras sustancias). 
También cuando se intenta establecer un diagnóstico, el curandero puede 
analizar la orina del paciente a simple vista o con un vidrio de aumento. 
Se le atribuye además, un poder particular a la orina de los niños. 
En mayor grado de lo que sucede con los indígenas amazónicos de las 
áreas estudiadas aquí, los quechuas poseen un vocabulario más de-
tallado para describir la mayoría de las partes del cuerpo. Sin embargo, 
más allá de los términos "urna ", "songo" y "wiksa", usados en conjun-
ción con el término "nanay", el balance de los términos tiene en realidad 
poca relevancia práctica para la salud o la enfermedad. Al volverse la 
gente bilingüe, existe por ejemplo, la tendencia de usar intercaladamente 
términos españoles y quechuas, y así en vez de decir, "barriga" se dirá 
"wiksa" y en vez de "corazón", "songo". Por tanto, conforme se intro-
ducen términos españoles de enfermedad, éstos son adoptados y toman 
el lugar de los términos andinos para conceptos de enfermedad y del 
cuerpo. 
A lo largo de la región andina, el concepto de salud está estrechamente 
relacionado con las nociones de prosperidad, fecundidad y suerte, lo 
que se aplica no sólo a los humanos, sino también a animales y bienes. 
La buena salud es asociada con prosperidad y fecundidad. Teniendo 
buena salud se mantiene lejos a ladrones y a brujos. Y a través de la 
oración y del sacrificio, ya sea a las santos católicos, o a las deidades an-
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dinas, tales como los Apus o la Pacha Mama, cualquiera puede tener 
buena salud. De esta forma, los especialistas en rituales y los curan-
deros profesionales se van a presentar a sí mismos como intermediarios 
entre la gente común y los poderes espirituales, en un grado mucho 
mayor en los Andes que el que se da en el Alto Amazonas. 
Hay sectores de los Andes, donde los colores están fuertemente aso-
ciados al estado de salud del individuo y por eso el valor simbólico del 
color es un componente importante de la vestimenta local (Aguilo 1982: 
97). Así, verde, blanco, rojo y marrón son los colores preferidos que 
se asocian a la salud y al bienestar, mientras que el azul y el negro se 
asocian a la muerte. 
Algunas preguntas realizadas cuidadosamente pueden revelar la existen-
cia de reglas que están muy extendidas a fin de prevenir la enfermedad. 
Entre éstas se encuentra, por ejemplo, la prohibición de comer comida 
calentada porque se cree que causa abscesos en la piel; la prohibición de 
permanecer al sol con ropas húmedas creyéndose que causa diversos 
tipos de enfermedades; el evitar la exposición al calor, frío o a la hume-
dad fuerte; el uso de amuletos y de otros objetos mágicos para proteger a 
los niños del "mal de ojo"; y varios otros rituales preventivos (Kroeger 
y Luna 1987:40; Holzapfel y Zwager 1985 :40). Se sostiene que mirar 
atentamente al arco iris resulta peligroso disuadiendo entonces el ha-
cerlo, y se recomienda asimismo mucho cuidado para no tomar contacto 
con cadáveres, sea antes o después del funeral, pues se cree que son 
fuentes de varias enfermedades transmitidas por contagio. La calidad 
del aire, en espacio abierto o cerrado, es de importancia fundamental, no 
debido en realidad a la polución sino debido a la potencial contaminación 
por parte de los cadáveres (Aguilo 1982:49ff). 
De acuerdo a la literatura antropológica de la región andina, a la enfer-
medad se le ha dado el significado de un dolor continuo interno y difuso 
(nanay), y frecuentemente asociada con la fiebre (rupa). Pero el hecho 
de que se asuma que la enfermedad afecta el espíritu del paciente, y 
como consecuencia, su cuerpo, aparece como algo extendido en la per-
cepción general de enfermedad existente (ongoy). Cuando el espíritu 
pasa a ser afectado, el cuerpo progresivamente va a perder su vitalidad, 
el paciente se desgasta y la muerte se hace próxima. De esta forma, 
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"ongoy" está asociado a un número determinado de síntomas que pue-
den ser combinados de distintas maneras dando lugar a diversas "enfer-
medades", siendo los síntomas más frecuentes la pérdida de peso debido 
a la falta de apetito y/o diarrea, palidez, depresión y falta de espíritu. 
Muchos sostienen que el concepto de ongoy se vincula a estos síntomas 
por lo menos desde la era inmediata de la post-conquista. Debe pre-
cisarse que el significado exacto de "ongoy" es siempre una alteración 
del cuerpo y del alma, como resultado de una causa exógena, la cual de-
berá identificarse antes de intentar ninguna curación. Sobre esto hay 
casos documentados en fuentes históricas, particularmente en la región 
de Huarochirí. "Toqui ongoy", por ejemplo, fue considerado como un 
estado colectivo de posesión que afectó a los curanderos indígenas 
presentes en la región durante el ejercicio de la Inquisición realizada con 
posterioridad a la conquista española. Al contrario de "nanay" que es un 
dolor o estado de enfermedad con respecto a una parte específica del 
cuerpo, "ongoy " afecta el status de una persona ante los ojos de otros, 
quedando como alguien venido a menos. 
La literatura existente nos indica además que la transición al rol de enfer-
mo es menos dramático en los Andes que en el Alto Amazonas. Cuando 
se está en el rol de enfermo ello no implica que la enfermedad vaya a 
desarrollarse rápidamente, con la muerte como un resultado probable, 
como sucede en el Alto Amazonas. La mitología andina, por el con-
trario, contiene muchas referencias al periodo de tiempo que transcurre 
entre el comienzo de una enfermedad, contraída por ejemplo a causa del 
rompimiento de un tabú o a través de la muerte que generalmente se 
considera de varias semanas, tres en el caso de brujería, según Bolton 
(1973), y Loayza (1976), pero también podría durar meses o también 
años. 
Otro aspecto digno de destacares que entre los adultos, las expresiones 
de queja de desgracias corporales son generalmente desalentadas, pues 
los individuos deben resistir el dolor y el sufrimiento, es decir, "aguan-
tar". La enfermedad sin embargo, socialmente corresponde a aquella 
causada por una pena, por ejemplo causada por la muerte de un hijo, 
esposa o pariente cercano, lo que se refleja en la categoría de clasifica-
ción de una enfermedad conocida como "pena", y la de "nervios", otra 
enfermedad socialmente aceptada, producida por alteraciones en las 
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relaciones sociales, que son particularmente comunes en los Andes del 
Ecuador. 
Finalmente en sus vidas diarias, los andinos muestran estar bien al 
corriente de los potenciales riesgos de contraer una enfermedad. Enton-
ces la auto-atención preventiva y curativa será una constante preocu-
pación, donde la dicotomía caliente/frío tiene también significado. 
Clasificación de enfermedades culturalmente elaboradas 
En relación a los diversos esquemas de clasificación de enfermedad 
existentes en los Andes, por una parte, la más básica distinción que pue-
de establecerse es la existente entre "enfermedades naturales", que se 
piensa afectan principalmente el cuerpo y son benignas, y las enferme-
dades debidas a la intervención de los espíritus o brujería. Las primeras 
son consideradas como "enfermedades de Dios". Las segundas, que 
ocurren por la intervención de los espíritus y se dan con más frecuencia 
fuera de las aldeas en las áreas rurales; pero como resultado de la 
migración realizada por los campesinos a las ciudades, van a encontrarse 
asimismo en las áreas urbanas. Tal intervención de los espírirtus pro-
ducen enfermedades que afectan la mente y el cuerpo y que son lla-
madas particularmente, en los Andes del norte, "enfermedades del 
campo". (Estrella 1977). 
La brujería se manifiesta a sí misma bajo muchas apariencias y tiene 
muchos nombres, pero el nombre genérico, brujería, es usado en todas 
partes. En los sectores más urbanizados de los Andes, sin embargo, la 
categoría amplia de "enfermedad del campo" es remplazada por una 
categoría que incluye sólo enfermedades que son causadas por brujería. 
Existe, sin embargo, una categoría adicional de "enfermedades de la 
muerte", que se cree que son causadas por almas antiguas o a través del 
contagio de los muertos, permaneciendo ésto, al margen de la dicotomía 
natural-sobrenaturaL En la categoría de "enfermedades de la muerte" sin 
duda, además se encuentran las enfermedades propias de los pueblos a 
lo largo de la región. 
Luego de un primer examen, podría parecer asimismo que los esquemas 
de clasificación de los Andes, no fueran complicados. Sin embargo, un 
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análisis más atento nos va a mostrar considerable sobreposición entre 
enfermedades naturales y no naturales, aún en los casos supuestamente 
definidos, tal como la helmintiasis de niños, que se cree sea causada por 
el consumo de alimentos húmedos, pero puede también ser atribuida al 
arco iris. En realidad, muchas enfermedades pueden ser clasificadas a la 
vez como naturales y sobrenaturales, lo que lleva al resultado de que una 
enfermedad que no puede curarse con facilidad, termina siendo atribuida 
a causas no naturales, sobre las cuales podrá actuar únicamente la cura-
ción mágica realizada por un curandero. El susto nos brinda un ejemplo 
de una enfermedad que es generalmente asignada a la categoría de en-
fermedades sobrenaturales o no naturales, pero para la cual existe una 
variación sustancial en las interpretaciones y tratamientos locales (Rubel 
et al. 1985, Hahold y Kroeger 1990, Greifeld 1985), que no son 
siempre exploradas por los investigadores. Una breve descripción de 
un caso de susto se presenta a continuación, con una explicación que 
parece ser representativa de interpretaciones más naturalistas de la 
enfermedad. 
Francisco F., un indígena quechua de la provincia de Azuay, Ecuador, 
que tenía alrededor de 70 años, se encontraba al borde de la muerte 
yaciendo en cama en su hogar. A consecuencias de ello, su esposa ha-
bía citado a todos sus parientes cercanos. Junto a él, sentada al lado de 
la cama, se encontraba en esos momentos su nieta Rosa, una niña de 12 
años, cuando él repentinamente comenzó a gemir. El cuarto estaba li-
geramente iluminado por dos velas colocadas frente a una pequeña 
imagen de la Virgen. Rosa se asustó mucho, pensando que su abuelo se 
moría, salió del cuarto corriendo, pálida y temblorosa y fue enviada a 
casa de su madre, situada a veinte minutos. Esa misma tarde, Rosa 
comenzó a vomitar, desarrollando diarrea y nopudiendo mover más sus 
piernas. En la noche, su padre la llevó donde la Sra. Mercedes K., una 
curandera muy conocida de la zona. Habiendo examinado la orina de 
Rosa y escuchado de su padre cómo los gemidos del abuelo la habían 
asustado, la Sra K. diagnosticó susto, y le recetó varias plantas, que el 
padre de Rosa recolectó esa misma noche. Temprano por la mañana, la 
Sra. K. preparó una infusión de las plantas. Rosa tomó el remedio a 
todo lo largo del día. Durmió por algunas horas, y después que des-
pertó, todos los síntomas habían desaparecido. 
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Como es generalmente el caso, el susto fue interpretado aquí como un 
"susto natural" es decir, ocasionado por un evento particular que es el 
que asusta, y tratado con una cocción herbal. Pero a lo largo de los An-
des, sin embargo, el susto puede con mucha frecuencia ser interpretado 
como la "pérdida del alma", por lo cual los rituales de curación solicitan 
traer de regreso el alma al cuerpo de la víctima (Sal y Rosas 1970, 
Tschopik 1951, Hahold y Kroeger 1990, Giese 1987, Rósing 1987, 
Hozapfel 1983). 
La mayoría de los trabajos sobre medicina tradicional en los Andes, 
sugieren además que las enfermedades no naturales son las dominantes, 
las categorías de enfermedad tienen generalmente nombres locales con 
denotaciones específicas, pero lo primero bien podría ser efecto de la 
visión selectiva del antropólogo. En realidad, a través de la práctica de 
la medicina curativa que se realiza en los Andes del Ecuador, se constata 
que las enfermedades asignadas a la categoría de enfermedades naturales 
son abrumadoramente más comunes que las atribuidas a brujería o es-
píritus. Puede observarse, sin embargo, que las enfermedades naturales 
son a veces descritas de manera no específica e inusual. Esta vaguedad 
bien podría ser resultado de la distorsión producida luego que otros 
investigadores han clasificado esas enfermedades como causadas por 
brujería o por espíritus. 
Es fácil advertir también que muchos investigadores no se han dado el 
trabajo en analizar los frecuentes cambios en las explicaciones etioló-
gicas y el cambio concomitante que se produce en los términos. Por 
ejemplo, una misma enfermedad puede ser clasificada como "wayra" si 
se piensa que ha sido causada por el aire o por el viento, pero como 
"kuychu" si se piensa que es causada por el arco iris. Tal tendencia a 
trasladar enfermedades de una categoría a otra, debe de tenerse presente 
cuando proce-damos más adelante, a realizar una discusión general 
sobre el concepto de una enfennedad. 
Dos categorías de enfermedades "no naturales" merecen especial aten-
ción: el conjunto de enfermedades causadas por las almas de los muer-
tos (enfermedades de los difuntos) y aquellas causadas por el arco iris 
(enfermedades del arco iris). Estos dos tipos de enfermedad pueden a-
fectar a las personas de manera muy distinta. La primera (llamada "aya" 
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o "wayra" ) causa un desgaste en los pacientes produciéndoles final-
mente la muerte, en cambio la segunda se manifiesta a través de varias 
alteraciones de la piel y de un abultamiento del estómago causados por 
distintos agentes que van desde parásitos hasta embarazos mágicos. 
Las enfermedades causadas por las almas de los muertos, son par-
ticularmente numerosas a lo largo de la región de los Andes. Por ejem-
plo, la "ayawayra", o enfermedad causada por el aire contaminado por 
un cadáver, afecta según se cree a bebes y mujeres, mientras que la 
"chullpawayra", es una enfermedad radica en las tumbas antiguas, la 
"machuwayra", una enfermedad producida por las almas de los ances-
tros que habitan especialmente las colinas, y la "tulluwayra", una enfer-
medad causada por los huesos de los muertos que han sido enterrados 
en alguna parte, todas las cuales afectan más comúnmente a los hombres 
adultos. 
Diagnóstico y tratamiento de enfermedades por brujería 
Veamos ahora el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades causadas 
por brujería. Una vez que ha sido diagnosticado un paciente de daño o 
brujería, sólo podrá deshacerse de la enfermedad consultando a un 
especialista que realizará un ritual de purificación o enviará el daño al 
mismo brujo que causó la enfermedad y que es identificado mediante la 
adivinación. Ambos tratamientos (4) pueden ser brindados por el 
mismo especialista. De otra parte, las funciones sociales de la brujería 
son importantes, pero mal comprendidas. Cuando ocurre una enferme-
dad causada por brujería o por la intervención de espíritus, la víctima 
misma no es responsable por su enfermedad (como es a veces el caso 
con la medicina psicosomática moderna), sino que la enfermedad es 
considerada exógena, es decir, causada por una fuerza exterior. Por 
tanto, el ritual de purificación fracasará y no producirá ninguna mejoría 
en el estado de la víctima, ésta frecuentemente va a adoptar una actitud 
fatalista, una actitud con frecuencia alentada además por la gente que lo 
rodea. Es entonces esperado, a todo lo largo de los Andes, que la 
víctima se desgaste y muera ("se secó y murió"), cualquiera sea su sexo, 
edad o status, porque el ataque de brujería no pudo ser exitosamente 
neutralizado. 
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Aún cuando no siempre la brujería puede ser diagnosticada, existen 
algunos casos de tuberculosis y cáncer atribuidos a la brujería (Stein 
1977). Cuando se producen enfermedades largas, con aceptación y re-
conocimiento del enfermo en las etapas finales, ellas ocupan un lugar 
particular dentro del contexto de la clasificación de enfermedades. Los 
pacientes que están incapacitados por largo tiempo, pueden encontrar 
poco apoyo para seguir viviendo entre sus parientes y vecinos, quienes 
esperan que mueran. Pero como ya dijimos, el "proceso de morir" en 
los Andes, parece tomar más tiempo que en otras áreas. 
Tal como sucede con las enfermedades de intervención de espíritus, 
aquellas causadas por brujería pueden ser diagnosticadas una vez que se 
produce un fracaso en la cura con el tratamiento standard aplicado a las 
enfermedades naturales. A su vez, las enfermedades atribuidas a la 
intervención de espíritus pueden ser también causadas por la brujería, 
pero el caso contrario, ocurre con menos frecuencia. 
La dicotomía cálido/fresco en el diagnóstico y tratamiento 
Las enfermedades andinas son, en parte, clasificadas también dentro de 
las categorías de cálido y fresco. Esta oposición es la que se encuentra 
detrás de muchos casos en la clasificación de enfermedad, y se aplica a 
la mayoría del mundo natural, y más específicamente, a todos los 
elementos que son usados como remedios en la curación. De acuerdo al 
principio de los contrarios (kuti), los elementos fríos son usados en el 
tratamiento de las enfermedades calientes y los elementos calientes en el 
tratamiento de las enfermedades frías. Desgraciadamente, la mayoría de 
las investigaciones realizadas sobre la dicotomía de cálido y fresco tal 
como se aplica en la clasificación de la enfermedad, presentan un es-
quema simplificado del problema, que no corresponde a lo que nuestras 
observaciones han permitido deducir. En realidad tal sistema rígido de 
clasificación que se presenta con frecuencia, parece ser más bien la 
creación de eruditos, antes que un modelo donde los actores aparecen 
tomando decisiones. Pueden encontrarse en verdad amplias asocia-
ciones de cálido y fresco con las plantas medicinales, con elementos 
curativos y con algunas categorías de enfermedades, pero no hay nada 
que se aproxime al esquema formalizado presentado frecuentemente en 
la literatura sobre el tema. 
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Sin embargo, a pesar de la disparidad en la atribución de las categorías 
de cálido y fresco a los casos de enfermedad dentro y entre las regiones 
andinas, existe acuerdo general sobre algunos aspectos. Por ejemplo, 
las enfermedades que generan fiebre son "calientes", aunque algunas 
enfermedades "calientes" podrían no estar acompañadas de fiebre. Las 
enfermedades que han significado la pérdida del espíritu, son "frías" 
como aquellas que producen una sensación de frío, por ejemplo, el 
resfrío común. Pero la exposición al calor es un riesgo reconocido en el 
Alto Amazonas, así como la exposición al frío es un riesgo en los 
Andes. En ambos casos, la exposición está estrechamente asociada con 
un esfuerzo físico excesivo, factores que se toman en consideración en 
el proceso de establecer un diagnóstico. 
Es posible sugerir por tanto, que la creencia en el calor y en el frío como 
agentes causantes de enfermedad, es un rasgo universal, pero la clasi-
ficación de las enfermedades y los principios de curación, tales como 
aquéllos que involucran a las plantas, en las categorías de cálido y fres-
co, están restringidas a ciertas áreas, y pueden ser idénticas o no a las 
existentes en el tiempo de la dominación española más temprana. En los 
Andes, entonces, las ideas galénicas podrían haber sido quizás sobre-
impuestas sobre una ya existente dicotomía de caliente/frío. Los curan-
deros andinos, por último, frecuentemente hacen uso de la oposición 
caliente/frío cuando curan, en contraste al Alto Amazonas. 
Aunque podría resultar de interés científico, la relación entre las cate-
gorías de enfermedad andinas y las categorías hispánicas no parece ser 
sin embargo, tan relevante para analizar la curación, tal como puede ser-
lo en otras partes del mundo, por ejemplo en aquellas regiones del 
África con influencia islámica. 
La influencia de conceptos y prácticas europeas 
Con respecto a la clasificación de las enfermedades, el hecho de que 
persista la influencia indígena a pesar de la extendida introducción de 
elementos europeos, es sorprendente. La imposición del Catolicismo 
durante la época de la Colonia no resultó entonces, en la erradicación de 
los aspectos principales de las creencias consmológicas en los Andes, ni 
en las creencias religiosas pre-coloniales propias de los Andes del sur 
(Rosing 1987). 
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Y a pesar de que la población andina va utilizando más el español, (en 
algunas áreas de los Andes del Norte del Perú, se utiliza principalmente 
el español), los conceptos Quechuas de enfermedad permanecen. Tam-
bién aún cuando la terminología en español es aplicada sobre los con-
ceptos quechuas, generalmente existe poco cambio en el significado y en 
algunos casos, un término híbrido quechua-español pasa al español, por 
ejemplo, rasca paloma, brujeasqa, embrujado, etc. 
Comportamiento preventivo, autoatención y estrategias de 
curación 
¿Qué puede decirse a su vez sobre el comportamiento preventivo la auto-
atención y el proceso de búsqueda de tratamiento? Como se observó 
previamente, la población andina demuestra gran variedad de creencias y 
de reglas conexas concernientes a la prevención de enfermedad, la buena 
suerte, la prosperidad y bienes. Estas costumbres y actitudes se refieren 
con más frecuencia a la relación entre lo humano y lo sobrenatural, que 
al cuidado del cuerpo y a la higiene en general. De mayor importancia 
para la prevención de la enfermedad es la manifestación de conformidad 
con las normas culturales de la comunidad, tanto en relación con el 
mundo terreno como con los espíritus. En algunas áreas de los Andes 
del Sur, la gente que viaja a otras comunidades debe hacer también 
ofrecimientos a los espíritus locales de esas montañas, quienes pueden 
castigarlos si no lo hacen, enviándoles la enfermedad. La mayoría de 
las reglas son, sin embargo, reglas de evitamiento, por ejemplo, las 
proximidades a tumbas antiguas y cumbres de las montañas deben ser 
evitadas en las noches. Esta regla se aplica igualmente a las normas 
morales, pues romperlas pueden atraer a la enfermedad no sólo hacia la 
persona que comete la ofensa sino también hacia otros miembros de la 
comunidad. 
La prevención de enfermedad será así resultado de una serie de prác-
ticas, algunas indígenas como mascar coca en lugares aislados, portar 
amuletos, y otras provenientes del Catolicismo, por ejemplo, llevar una 
cruz o un frasco de agua bendita. Muchas casas de la región disponen 
por eso de un rincón donde existe un altar decorado con imágenes reli-
giosas o con pequeñas figuras a las cuales se prenden velas y un lugar 
para guardar el agua bendita. Las sustancias preventivas son a su vez 
220 
transportadas, principalmente por las mujeres, cuando visitan casas de 
gente enferma, en velorios y funerales. Las mismas medidas son 
usadas contra algunas enfermedades de niños, en especial el sarampión, 
aunque la creencia en el contagio son vagas y se enfocan en la noción 
del "mal aire" más que en la transmisión de un agente de enfermedad. 
(Aguilo 1982). 
Dibujar una línea entre prevención y curación ha probado, no obstante, 
ser difícil. Medidas preventivas son tomadas cuando se sospecha el 
comienzo de una enfermedad, intentando la familias, por ejemplo, pro-
piciar a los espíritus con ofrecimientos, realizar bendiciones usando 
agua bendita o bautizar a niños pequeños cuando la enfermedad ha co-
menzado o se piensa que está en sus inicios. 
El tratamiento casero 
Como es costumbre dentro del sector no formal, el tratamiento va a 
comenzar en el hogar, y todos, pero en especial las mujeres adultas de la 
familia, encuentran algo que decir cuando alguien enferma. El re-
pertorio de prácticas de atención en el hogar en esta región, parece ser 
extenso, especialmente cuando se lo compara con las mismas prácticas 
en otras partes del mundo. El número de plantas medicinales, por 
ejemplo, tanto silvestres como cultivadas, y usadas por la población sin 
ningún tratamiento especial es grande, y ha sido remarcado no sólo en 
estudios sobre la atención de salud (ver, por ejemplo, Stein 1977, sobre 
la gente de Vicos). Existe un concepto uniforme de conocimientos con 
respecto al tratamiento casero con hierbas, a lo largo de la región andina 
aunque la flora difiera de área en área. El uso del paico (Chenopodium 
ambrosoide) por ejemplo, con semillas de calabaza como vermífugo, la 
cola de caballo (Equisetum ámense) para mejorarla función del riñon, la 
manzanilla (Anthemis nobiUs) utilizada como un soporífero suave, etc., 
son de uso en muchas partes de la región. 
También hay prácticas de curación ampliamente conocidas, muchas de 
las cuales son transmitidas de madres a hijas como, por ejemplo, la 
preparación y aplicación de cataplasmas, el arte del masaje conaingüen-
tos a base de grasa animal que se preparan en el hogar o se compran 
donde especialistas, la asistencia en el nacimiento y cuidado de los 
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bebes, etc. y así como en el Alto Amazonas, la purga (purificación del 
cuerpo) es uno de los principios básicos de la curación, realizado en 
base a plantas o medicamentos (purgantes, leche de magnesia) o a través 
de simples ritua-les. 
Del mismo modo, las diferencias individuales que se advierten respecto 
a la competencia para realizar la curación, son reconocidas en todas par-
tes. En cada grupo de parentesco o de vecindad, habrá una mujer deter-
minada que probablemente tenga reputación por su capacidad de curar y 
que puede ser consultada debido a los lazos de parentesco y afinidad, o 
a lazos de pseudo-parentesco (compadrazgo) (5), pero con menos 
frecuencia a través de los lazos de vecindad. Las mismas prácticas son 
utilizadas por el "experto en atención casera" (6), pero su repertorio de 
uso de las plantas es más extenso y su habilidad en la preparación de 
remedios caseros o en masajes, es mayor. Por la personalidad, ancia-
nidad y posición social requeridas, puede ser la mujer la que ejecute este 
rol. 
Es característico, además, en toda esta región la importancia que gene-
ralmente se atribuye a la atención casera, y en particular al uso de plantas 
medicinales en la forma de soluciones que deben ser bebidas (in-
fusiones, cocciones), y no sólo está confinada a las áreas rurales. En 
todos los mercados, tanto de pueblos pequeños como grandes, en los 
puestos de los herboristas se ofrecen paquetes de hierbas secas, cortezas 
y una gran variedad de sustancias, algunas conocidas localmente, otras 
no. Los vendedores, algunas veces, ofrecen también, recetas para pre-
parar plantas y sustancias exóticas generalmente traídas de las llanuras, 
así como ediciones baratas de muchos libros sobre herbalismo y medi-
cina casera que se encuentran siempre disponibles en los mercados 
siendo amplia-mente utilizados (7). 
Hasta qué punto la atención casera ha sido modificada por la intro-
ducción de los productos farmacéuticos y la posibilidad de acceso a los 
servicios médicos en la posta de salud, es algo difícil de estimar. La 
evidencia disponible, como los resultados de este estudio llevado a cabo 
en los Andes del sur del Perú, parecen demostrar que ciertos medica-
mentos usados a nivel de la atención casera son más notables en los 
pueblos que en las áreas rurales y no impiden la continuación de formas 
más tradicionales de atención casera (8). 
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La transición de la atención casera a la atención externa 
El momento en que se decide que la atención casera ya no basta y es 
necesaria la consulta a un especialista, es crítico. Este cambio se asocia 
al abandono de las prácticas empíricas excluyendo rituales quizás, como 
los ofrecimientos, prender velas, o a una combinación entre prácticas 
empíricas y mágicas o prácticas mágicas únicamente. 
La elección de un especialista, cuando se considera que la atención 
casera no ha sido suficiente, dependerá de varios factores, por ejemplo, 
la relación personal que existe entre el paciente o su familia con varios 
curanderos, puede determinar la selección del curandero requerido. 
También si los servicios médicos están disponibles, es posible que el 
primer paso luego de la atención casera sea la consulta con un auxiliar de 
salud en una posta de salud. No obstante, conseguir asistencia para rea-
lizar el diagnóstico es, sin embargo, el momento más crítico de la tran-
sición desde la atención casera a la atención especializada, y obviamente 
su objetivo principal es determinar si la dolencia que se ha resistido a la 
atención casera, es resultado de causas naturales o sobre naturales. 
Durante las etapas más tempranas de la atención especializada, no se 
espera entonces un diagnóstico específico, sino meramente la asignación 
de la enfermedad a una categoría. Pero muchos curanderos andinos de 
bajo nivel, realizan la cura y el diagnóstico al mismo tiempo (9). En-
tonces la enfermedad es identificada y "retirada" a través de un acto 
ritual donde está presente un objeto hacia el cual la enfermedad fue 
transferida (e.g., un huevo fresco, un cuy), técnica que sin embargo, 
también podría ser conocida por individuos no especializados y usadas 
todavía a nivel de la atención casera. Los curanderos reconocidos, son-
Ios que deben dominar estas técnicas averiguando el origen de la enfer-
medad con mucho más conocimiento. El tratamiento se hace por último, 
con o sin remedios empíricos. 
Es importante resaltar el hecho de que la transición desde la atención 
casera a la atención fuera de casa puede ser descrita como el paso de la 
curación empírica a la curación mágica. Una mezcla de elementos 
empíricos y mágicos están presentes en realidad en todos los niveles y al 
igual que en el Alto Amazonas, existe también jerarquía entre los curan-
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deros y sus poderes. Asi, los que han ganado poder espiritual teniendo 
acceso al mundo de los espíritus dicen tener la habilidad para neutralizar 
la enfermedad, haciendo que la reciba quien la ocasionó o destruyendo 
su causa, y los curanderos menores que recurren a técnicas y a medios 
empíricos de curación y a pesar de que también pueden eventualmente 
compartir algo del conocimiento de los curanderos superiores con 
respecto a la etiología y a la curación. 
En áreas más rurales de los Andes, con tradiciones culturales casi 
intactas, los pasos iniciales de la búsqueda de tratamiento están direc-
tamente guiados por la existencia de los roles que los curanderos han 
definido y la transferencia de uno a otro debe hacerse a través de las ni-
veles de esta jerarquía. Este, sin embargo, no es el caso en áreas más 
urbanizadas e integradas, donde los primeros pasos hacia la tratamiento 
no se dan de una manera tan sistemática. 
A lo largo de la región, el tratamiento y el diagnóstico realizado a través 
del uso de un cuy (sobar el cuy) (10) parece ser lo primero que se hace 
cuando se busca un tratamiento, si la atención casera no brindó el 
resultado esperado. Cuando también este tratamiento falla y la enfer-
medad resulta ser más seria de lo que se pensó, se procederá a consultar 
a otros curanderos hasta que el tratamiento resulte exitoso, que es 
cuando la búsqueda de tratamiento termina. Se da entonces una especie 
de nivel básico dentro del sistema tradicional de salud, en el cual 
aquellos que no tienen vínculos privilegiados con curanderos de alto 
rango, pueden elegir varias alternativas para realizar la transición desde 
la atención casera a un tratamiento más especializado, aunque los curan-
deros a ese nivel sean de bajo rango, lo que sería algo parecido a la aten-
ción primaria de salud en el sector formal, donde claro, los tipos de 
atención disponibles son mucho más diversificados a ese nivel y la 
relación entre los niveles de atención superiores es también mucho más 
compleja. 
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Diagnóstico de la orina 
Ritual con la espada 
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Recolección de plantas (áreas Nabón) 
Curación del ojo con un huevo 
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Diagnóstico del huevo (con una lupa) 
Adivinación con coca (Surandino) 
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Soba de cuy 
Partera empírica 
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~ f c n ^ c 
Huesero 
Calentamiento de hojas para curar la infección de la garganta 
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Curanderos andinos y sus pacientes 
Es conveniente, ahora, centrarse en particular en el diagnóstico y en las 
tareas terapéuticas del curandero. En esta región, a pesar de la migración 
urbana, la reforma agraria y mayor acceso a los medios de comunica-
ción, el ritmo de cambio cultural en las últimas décadas ha sido len-
to, las condiciones de vida de la mayoría de los campesinos andinos, 
han cambiado poco en este siglo. Es por eso que las categorías a las que 
son asignados los curanderos aparecen como mucho más estables en los 
Andes en comparación con el estado fluctuante que presentan estas 
categorías en el Alto Amazonas. Aunque hay también actividades tales 
como la restauración de la suerte (Rósing 1987), la identificación de la-
drones.y/o de propiedades perdidas (Bolton 1973), la magia de amor y 
el tratamiento veterinario, que forman categorías comunes tanto para los 
curanderos de los Andes como los del Alto Amazonas. 
Lo primero que podría decirse al estudiar entonces las categorías de 
curanderos y sus poderes respectivos, es que al consultar la literatura 
existente sobre la curación tradicional en los Andes, la aparición de 
categorías distintas de curanderos debe analizarse con cuidado pues po-
dría llevar a malentendidos, donde en vez de clasificarlos como dife-
rentes, estaríamos más bien ante grados de jerarquía, la cúspide de ésta 
es como puede suponerse, la menos conocida dada su naturaleza esotéri-
ca e inaccesibilidad a distintos investigadores, siendo entonces los 
curanderos situados en la base de la jerarquía los que juegan el rol 
principal en el tratamiento. 
En primer término, será a través de relaciones verticales de intercambio, 
como los curanderos andinos se vinculan a la estructura social de las 
comunidades y las unidades administrativas. Dentro de cualquier 
comunidad, existen límites claros entre sus miembros y los extraños. 
Por tanto el rol social de los curanderos dentro de la comunidad está en 
gran medida determinado por la pregunta de que si ésta es su comunidad 
de origen y si es propietario de tierras dentro de ella. El curandero que 
es miembro de la comunidad puede de esta manera desempeñarse como 
jefe de familia, y tomar parte en los asuntos locales, pero el extraño 
tendrá un status marginal y no se pretende que participe en las activi-
dades cotidianas de aquélla. Esta división entre extraños y locales se la 
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encuentra a todo lo largo del sector tradicional, desde los niveles más 
bajos hasta los más altos de la jerarquía, así como desde las áreas más 
aisladas, con persistencia de importantes tradiciones indígenas, hasta 
poblados urbanos mixtos. 
El análisis estructural de Núñez del Prado de las jerarquías religiosas 
andinas, que representa una síntesis de diez años de investigación, en 
veintiocho comunidades a lo largo de los Andes del sur del Perú (1978: 
33-38) ayuda por una parte a entender cómo en términos ideales fun-
cionan los roles dentro de la medicina andina tradicional. El sistema se 
basa en cuatro roles, expresados por medio de cuatro distintos términos, 
que sostienen una oposición complementaria. En el nivel más inferior, 
se encuentran los curanderos locales (hampeq) que ofrecen curaciones 
herbales y servicios de adivinación. Su status es marginal, y aunque 
pueden, por derecho, ser miembros de la comunidad, ellos llevan una 
vida solitaria en las afueras y tampoco se asocian a ningún grupo social 
en particular. Son gente de edad y por lo general, tienen además una 
mala reputación siendo a veces ridiculizados por los habitantes locales. 
Estos curanderos están estructuralmente relacionados a los curanderos 
de más alto rango, cuya jurisdicción ritual se extiende sobre varias co-
munidades con áreas de hasta diez mil kilómetros cuadrados. Estos cu-
randeros de alto rango, conocidos como alto "mesayoq", también tienen 
un status marginal y viven fuera de la comunidad local. Sin duda, 
Nufiez del Prado observó que en sus áreas de origen, bien pueden ser 
confundidos con los hampeq. En sus áreas de jurisdicción ritual, sin 
embargo, los poderes superiores de los alto mesayoq son reconocidos 
por todos los curanderos y se cree que han establecido una comu-
nicación directa con los espíritus de las montañas locales, los Apus. Por 
tanto, se les busca para que realicen adivinaciones complejas. Por 
ejemplo, pueden ser llamados para tratar robos mayores, enfermedades 
serias y enfermedades causadas por brujería, que han resistido la 
intervención de curanderos de un rango menor. También se les puede 
pedir que medien en los conflictos entre los curanderos de bajo rango. 
Los alto mesayoq pueden conjuntamente reconocer el poder superior de 
uno de ellos mismos, a quien como autoridad superior se dirigirán en 
casos complejos. Entre estos dos roles marginales, otros dos roles 
funcionan casi como encajados dentro de la estructura de la comunidad. 
Son, en realidad, los lados positivo y nega-tivo del mismo rol aquel del 
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líder ritual de una sección de la comunidad que es capaz tanto de curar y 
propiciar como de realizar brujería. Dentro de su capacidad positiva, es-
tos curanderos son conocidos como paqos o pampamesayoqs. Ellos 
protegen, curan, y devuelven el embrujo a quien lo envió. Adivinan 
también con hojas de coca y derivan su poder de los espíritus menores 
de las montañas. Los miembros de la sección opuesta de la comunidad 
van a percibir a los paqos como la contraparte negativa de sus propios 
curanderos, es decir, como brujos o layca. Pero como es natural, los 
curanderos invariablemente se perciben a sí mismos dentro del rol 
positivo, mientras que el rol negativo lo proyectan a los otros y enton-
ces, al contrario de lo que sucede con la oposición complementaria entre 
las otras dos categorías —hampeq y alto mesayoq — la que existe entre 
paqo y layca no se refiere a los roles reales sino a las percepciones de 
un grupo en relación a otro grupo. Estas clasificaciones en los Andes 
del sur, particularmente en el área del Cuzco, se usan hasta hoy día 
(11). 
En nuestro estudio realizado en los Andes del Sur, encontramos a su vez 
que las personas más antiguas de Espinar conocían todavía a los pam-
pamesayoqs y a los alto-mesayoq. A su vez, en el área del Cuzco, Ha-
hold y Kroeger (1987) y Holzapfel y Zwanger (1986) encontraron entre 
81 curanderos, diez pampamesayoqs y cinco altomesayoqs. En el área 
Nabon del Ecuador, no encontramos sin embargo, ninguna jerarquía 
entre los curanderos. Cuando no ocurrían tratamientos exitosos, los 
pacientes recurrían en cambio, a los curanderos más poderosos de Sara-
guro, doscientos kilómetros al sur, al igual que los Snuar recurrían a los 
Canelos Quechuas. 
Los curanderos andinos presentan algunos de los mismos rasgos que 
los chamanes del área Amazónica, incluyendo la iniciación a través de 
una visión, donde el aspirante es golpeado por un relámpago y su 
cuerpo es destruido en diversos grados antes de renacer como hijo de 
los espíritus, dotado de poderes, o uso de objetos con poder o las pie-
dras mágicas brindadas por los espíritus; y por último, la comunicación 
directa con los espíritus estando en trance (12). Al encontrarse en con-
tacto con los espíritus, el curandero "ve" entonces las enfermedades de 
los pacientes y sus causas. Las curaciones, sin embargo, son siempre 
efectuadas en un plano espiritual, sin la extracción de sustancias ma-
teriales del cuerpo del paciente y el curandero busca confirmación de sus 
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acciones, a través de la adivinación con coca en las etapas sucesivas de 
curación. Al igual que los chamanes en el Alto Amazonas, los curan-
deros andinos de alto rango llevan también una vida peligrosa, cons-
tantemente expuestos a ataques de brujería de parte de sus rivales. 
El concepto de mesa o altar, es importante dentro de la curación andina 
al nivel en que se practica la adivinación. Esta mesa o altar representa 
un lugar donde se toma contacto con los espíritus y donde se realiza la 
renovación del poder curativo de los curanderos. En los rituales 
andinos más simples de ofrecimiento, la mesa será meramente un 
pedazo de tela especial extendida en la tierra, sobre la cual se despliegan 
los objetos rituales en un orden determinado. En el caso de los curande-
ros de alto rango, exhiben también en la mesa las piedras mágicas 
recibidas durante su iniciación en la cumbre de una montaña. Literal-
mente, estos curanderos son "propietarios de mesa", o mesayoqs que 
vienen ya sea del valle (pampa) o de las alturas (alto). Se encuentran 
mesas de distintos tipos en otras partes de los Andes, especialmente 
entre los curanderos de Callawaya en Bolivia (Bastien 1978, Rósing 
1987) y en los Andes del norte del Perú, donde los curanderos hacen 
uso de los cactus de San Pedro, más que de la coca y el alcohol, para 
contactar a los espíritus tutelares (Giese 1987, Sharon 1980). Aparen-
temente existe por último, influencia de otras tradiciones en la com-
posición de los objetos rituales de la mesa, pues se pueden incluir en ella 
objetos de la Iglesia Católica o artículos exóticos tanto de la costa como 
de la selva. 
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Por otra parte, también existe hacia los curanderos andinos de alto rango 
la misma ambivalencia que lleva a creer que son tanto curanderos como 
brujos y al igual que en el Alto Amazonas, los que se desempeñan sólo 
como curanderos o sólo como brujos, serán inferiores a aquellos que 
tienen el conocimientos de ambas técnicas. Pero aquí la brujería no es 
vista necesariamente como una fuerza negativa; es también un medio 
aceptable de restitución judicial en el caso de crímenes que no han sido 
castigados de otra manera. A través de un ritual de magia negra, a los 
delicuentes potenciales que han sido identificados por medio de la coca o 
de otro tipo de adivinación, se les envía entonces enfermedades fatales 
que los afectan si son culpables, pero que no lo harán si son inocentes 
(Bolton 1973, Bolton y Sue 1981). 
El contexto socio-económico de los curanderos andinos 
La curación tradicional andina dentro de su contexto social y económico 
muestra, a su vez, varias facetas. Primero está el caso de los curanderos 
locales. A pesar de que se puede encontrar excepciones en todas partes, 
las distintas categorías de curanderos de bajo rango (hampeq) general-
mente están compuestas por individuos de edad mediana o mayor. (13) 
En algunas áreas, la gente cree que las curanderas mujeres deben vivir 
solas, así como los curanderos hombres, que también pueden vivir so-
los aunque ésto no es lo debido. El tener una compañera mujer que se 
encargue del hogar, es por tanto aprobado por todos, aún cuando el 
curandero sea viudo o disponga de familia en otra parte. 
La mayoría de estos curanderos locales o hampeq, por lo general vivirán 
además probremente. Cobran tarifas bajas, tanto por el tratamiento co-
mo por la preparación de los remedios herbales y reciben pacientes a 
cualquier hora del día o de la noche. Algunos habitantes locales 
acostumbran también a ridiculizarlos aunque otros opinan que sirven de 
ayuda; algunos curanderos son parteros especializados (Núñez del 
Prado 1978). Este rol, en algunas áreas es predominantemente mascu-
lino (Mac Donald et al. 1984, en Perú; Aguilo 1982, en Bolivia), mien-
tras que en otras es predominantemente femenino, como por ejemplo, 
pudo comprobarse en el caso de las áreas de estudio ecuatorianas. Tam-
bién estos curanderos pueden ganar reputación realizando atención 
materna o infantil, por ejemplo, con el tratamiento herbal de la fiebre 
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puerperal y así como por la forma en que llevan a cabo el tratamiento 
ante los abortos o embarazos no deseados. Muchos de ellos, están 
especializados en masajes y como hueseros, siendo solicitados para 
curar enfermedades menores del pueblo, como el mal de ojo (ojeado), 
cuando afecta a bebes (14). 
Además de las habilidades anteriores, estos curanderos locales dominan 
un completo rango de técnicas paramédicas, que usan para diagnosticar 
y tratar enfermedades dentro de las cuales pueden citarse las siguientes: 
adivinación a través de naipes, espejos o bola de cristal 
diagnóstico con cura a través del uso de huevos, velas, pitas, 
cuyes, etc.; y 
técnicas mágicas que incluyen objetos tales como piezas de ropa 
usadas por individuos determinados, de polvo recolectado de un 
lugar en particular, de muñecas de trapo, agujas, etc., y el uso de 
una gran variedad de otros objetos en rituales, tales como fetos 
secos de animales, grasa animal, artefactos de las llanuras y 
productos vegetales (wairuru), semillas, nueces, conchas de mar, 
etc. 
Aunque pueden ser conocidos por alguna especialidad particular, los 
curanderos locales poseen además diversas otra habilidades, que van 
desde "enfermero distrital" a "consejero matrimonial y terapista". Es 
justamente la combinación de tales roles y habilidades las que un pa-
ciente espera encontrar. 
Otro aspecto importante de estos curanderos es su clientela, casi exclusi-
vamente local, tanto en aldeas como en pueblos. Nunca sus clientes 
vendrán pues de algún otro distrito pues si un paciente consulta a un 
curandero, no significa que no consultará asimismo a otros, siempre y 
cuando hayan varios disponibles. En verdad tanto los estudios de casos 
en los Andes Peruanos (Stein 1977) como nuestras propias observacio-
nes realizadas en el Ecuador, demuestran que pacientes con enfermedad 
crónica van a consultar sistemáticamente a todos los curanderos dis-
ponibles hasta considerar que están curados. Por lo tanto, en la bús-
queda de tratamiento, los curanderos locales menos prestigiosos serán 
consultados primero que los más distantes. En el caso de enfermedad 
grave, sin embargo, los curanderos locales pueden ser pasados por alto, 
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tal como sucede con las postas de salud cuando hay hospitales dispo-
nibles. A su vez, si un curandero de alto rango es confundido por los 
habitantes locales, con un curandero local de bajo status, una vez que se 
percatan del hecho de que él o ella reciben pacientes de otras áreas, su 
alto status será entonces públicamente reconocido. 
Hasta ahora nos hemos referido sólo a los curanderos en general. Pero 
puede encontrarse un primer tipo de curandero que vive en su comuni-
dad de origen y tiende a confiarse en las técnicas tradicionales, particu-
larmente de la curación herbal y la de ritual; un segundo tipo, que es un 
curandero que se ha trasladado de una comunidad rural a la capital del 
distrito o provincia, siguiendo los movimientos migratorios de otras 
personas del área, cambios que algunas veces son justiñcados en tér-
minos de lograr mayor accesibilidad a los pacientes, pero con más 
frecuencia corresponden a cambios en las prácticas de curación o 
intentos de obtener un status de curandero de nivel más alto, lo que trae 
consigo que las tarifas también sean superiores. 
Los curanderos itinerantes 
Existe, sin embargo, una categoría de curanderos cuya práctica podría 
describirse del siguiente modo: primero, no forman parte de la jerarquía 
discutida anteriormente; y segundo, se les encuentra como vendedores 
de plantas medicinales que van de aldea en aldea vendiendo sus mer-
cancías, hasta de propietarios de puestos ubicados en los grandes mer-
cados urbanos, o como especialistas curanderos-adivinos de regiones 
determi-nadas de los Andes que se movilizan siempre a lo largo de rutas 
pre-determinadas (15). Como en las distintas etapas de su entrenamien-
to, y algunas veces durante la misma práctica, los curanderos deben 
viajar a áreas distantes, generalmente a las llanuras, para surtirse de 
plantas medicinales, objetos mágicos, y en algunos casos, recibir más 
poder por parte de los chamanes de tierras bajas. Algunos curanderos 
pueden hacerse pasar por itinerantes de comunidades lejanas atendiendo 
también pacientes a lo largo del camino. 
Los famosos viajes que realizaban otrora los Callawaya de Bolivia, que 
iban a reposar a lugares tan distantes como Argentina y Chile, actual-
mente son impedidos por los conflictos políticos en la región, sin em-
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bargo todavía parece ser que los curanderos andinos en las zonas altas 
de la selva del este, realizan viajes como parte de su práctica, habiendo 
curanderos itinerantes dentro de los mercados de los migrantes andinos 
en los nuevos pueblos amazónicos, donde instalan sus puestos y los 
muchos servicios que ofrecen para curar enfermedades. 
Aparte de los vendedores profesionales y de los curanderos del mer-
cado, cuyo número total es difícil de determinar, existen también otras 
categorías de curanderos andinos itinerantes y como es el caso de los 
chamanes amazónicos, algunos de ellos viajan sólo durante ciertos 
periodos del año o en ciertas etapas de su entrenamiento y práctica. En 
algunas comunidades (tal como Callawaya) los curanderos son parti-
cularmente conocidos como curanderos itinerantes. Hay, por último 
amplias variaciones en las tarifas cobradas por los curanderos itine-
rantes, pero como regla general, parecen ser más altas que las de los 
curanderos locales. 
La identidad étnica de los curanderos andinos comprende rangos que 
van desde aquellos claramente de linaje indígena hasta aquellos mes-
tizos. Pero según nuestro conocimiento, los Wiracocha, la clase domi-
nante de terratenientes blancos de los Andes, no cuenta con ningún 
curandero entre ellos. Por otra parte, aún existe un pequeño número de 
curanderos negros (mayormente herbolareos) a lo largo de la costa del 
Pacífico, pero aparentemente no hay curanderos chinos, aunque es 
interesante observar que, al menos en principio, la jerarquía de curación 
no está cerrada para miembros de ningún grupo étnico. 
Tarifas del curandero 
Respecto al tema de las tarifas del curandero, puede decirse que al igual 
que en el Alto Amazonas, los curanderos tradicionales de los Andes, 
especialmente aquellos con familias, no esperan vivir exclusivamente de 
lo que perciben a través de sus curaciones. Sin embargo, el curandero 
local cuando es mayor, o los marginales, pueden no tener otra fuente de 
ingresos. Dentro de una comunidad rural, los curanderos van a parti-
cipar así en las actividades normales de cada día como campesinos y 
practicando por otro lado su trabajo de curación. En los Andes ecuato-
rianos, fue posible conocer a varios curanderos locales que habían asu-
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mido esa doble carga de trabajo diario y de curación. Pocos de ellos 
habían reducido sus actividades de curación a casi cero, después de 
veinte años o más de práctica, diciendo que "ya no salía a cuenta". Se 
quejaban al mismo tiempo, que la mayoría de los pacientes no seguían 
sus instrucciones, les pagaban poco y no eran capaces de recolectar las 
plantas prescritas, lo que debían de realizar ellos mismos usando su 
propio tiempo y sin pago alguno. 
Evaluar cuál es la proporción de ingresos totales que los curanderos de 
áreas urbanas perciben a través de la curación, resulta también difícil de 
evaluar por falta de datos. Pero hay estudios de casos que sugieren 
tarifas relativamente altas. En la aldea peruana de Vicos, por ejemplo, 
una vaca, era la forma habitual de pagar por adelantado una curación 
(Stein 1977). Otros curanderos andinos pueden estar mejor econó-
micamente según los estándares locales, pero no hay tampoco evidencia 
de gran riqueza entre ellos, ni se les encuentra al nivel de los ricos 
locales. Aún si algunos de ellos cobraran tarifas altas, tal como hacen 
sus homólogos amazónicos, pareciera ser que en ningún caso, ello les 
permitiría acumular riqueza considerable. 
La relación; curandero-paciente 
Para describirla terapia indígena Sal y Rosas (1966: 374), ha declarado 
lo siguiente que en gran parte se ajusta a la realidad: 
"La terapia indígena es principalmente mágica y sólo secundariamente 
empírica. En términos médicos, podríamos decir que es más que nada 
ctiológica. En casi todos los casos, es un ritual más o menos compli-
cado que supone la invocación de divinidades autóctonas y de santos ca-
tólicos, oraciones y gestos cabalísticos. Pero este ritual es siempre pre-
cedida por palabras de aliento dirigidas por el curandero al paciente y 
sus parientes con el fin de tranquilizarlos acerca del resultado pre-
sumiblemente favorable de la curación." 
Por nuestra parte podríamos decir que la curación siempre involucra una 
relación personal. El paciente comienza por aproximarse al curandero, 
preguntándole directamente, o a través de un intermediario, si está dis-
puestos aceptarlo para curarlo de alguna enfermedad o afección. Pri-
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mero los curanderos urbanos, quienes al igual que los médicos disponen 
de una sala de espera, mantienen una charla preliminar con el paciente 
para establecer una buena relación con ellos. La conversación por lo 
general girará en torno a la persona que ha servido de intermediario o a 
los vínculos de parentesco o de pseudo-parentesco que existan entre 
ellos u otro paciente del curandero. La aceptación de un curandero de 
alto rango en los Andes del sur no es de ninguna manera algo pre-
viamente decidido, pues éste puede negarse después a tratar al paciente. 
Tal flexibilidad le permitirá posteriormente dejar de tratar a pacientes de 
áreas distantes que podrían ocasionar problemas, y también aquellos 
casos donde el resultado de la curación aparece incierta o improbable. 
A ello se agrega que en algunas partes de los Andes, la persecución de 
curanderos tradicionales por las autoridades locales, era hasta no hace 
mucho, frecuentes (Bastien 1982 en Bolivia) y en menor grado, se 
llevaba a cabo en toda la región andina (16). Como consecuencia de 
ello, los curanderos debían manejarse con mucha cautela al aceptar 
pacientes que más adelante podrían denunciarlos a las autoridades; aun-
que la relación curandero-paciente debe estar basada en una confianza 
mutua casi absoluta. Las prácticas tradicionales de curación gozan 
actualmente de un mayor grado de tolerancia, estando el herbalismo por 
ejemplo oficialmente aprobado en Bolivia; las curaciones generalmente 
permanecen en secreto. 
Cuando un paciente sufre de una enfermedad crónica y consulta a un 
curandero tradicional andino, generalmente no espera tampoco una cura 
instantánea y completa. Existe también el hecho de consulta múltiple a 
diferentes tipos de curanderos (Cap. XII) que parece ser el curso normal 
de acción en las etapas tempranas de la búsqueda de tratamiento. 
La literatura existente sobre el tema provee por su parte pocos datos 
estadísticos que indiquen que las curaciones son exitosas luego de un 
solo tratamiento, lo que sugiere es que las curaciones se obtienen sólo 
después de consultar a varios curanderos, incluyendo en algunas zonas, 
a médicos.De acuerdo a los estudios de casos provistos por la literatura, 
el modelo de búsqueda de curandero va a variar también según el lugar 
de residencia del paciente. Es característico que los pacientes que resi-
den en comunidades rurales consulten primero uno o más de los cu-
randeros locales. 
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Luego, no habiendo mejoría, van donde algún curandero de su distrito, 
luego a la capital de la provincia, lugar donde pueden consultar igual-
mente al personal moderno de salud de centros médicos y hospitales; y 
si aún no ha obtenido la curación o mejoría, tratará de acercarse entonces 
a los curanderos indígenas que están en toda el área circundante. Los 
que viven en pueblos, realizan su consulta primero con uno o más 
curanderos urbanos locales, luego con curanderos rurales de su área de 
origen o en la de sus antepasados, si se han mantenido vínculos con 
ellos. Finalmente, es posible tratar de buscar ayuda en la capital de la 
provincia o, con menos frecuencia, en áreas aisladas donde se sabe que 
residen curanderos prestigiosos. 
Así entonces, los estudios de casos demuestran que a lo largo de los 
Andes, la búsqueda de curanderos sigue un modelo standard, donde los 
pacientes consultan varios curanderos sucesivamente manteniendo 
aproximadamente el mismo orden. La instalación de los servicios 
modernos de salud, causan también como se ha comprobado, una 
disminución gradual de este modelo previamente uniforme. Las familias 
se inclinan más a usar los servicios modernos primero, y otros comien-
zan, al revés, por los servicios tradicionales. Del mismo modo el núme-
ro de curanderos en los Andes parece estar descendiendo, sin embargo 
los cambios producidos a raiz del contacto con la medicina moderna, 
tienden a ocurrir más lentamente que en el Alto Amazonas, motivando la 
desaparición o simplificación de algunos rituales y diversas formas de 
relación con el pensamiento moderno (Rósing 1987). 
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NOTAS 
(1) Esto no ocurre en el área de Nabon. 
(2) Aún aqui la distinción no está siempre definida, ya que la diferencia en-
tre personas laicas experimentadas y los curadores a medio tiempo, puede 
ser muy pequeña. El término curioso/curiosa refleja esta sobreposición; el 
término es usado en algunas áreas para ambos tipos de atención de salud, 
aunque es más frecuentemente usado para referirse a mujeres que se han 
convertido en curanderas en la vejez. 
(3) Sin embargo, las técnicas simples de adivinación, tales como la 
curación del susto con un huevo fresco, pueden ser realizadas por miem-
bros de la familia si sucede que tienen este conocimiento. 
(4) Bolton (1973), Rósing (1987), Giese (1987) observaron el efecto 
catártico de estos rituales y la mejoría inmediata del estado del paciente. 
(5) El compadrazgo o el parentesco común, surge como resultado de un 
ritual Católico, más frecuentemente en el bautizo de un niño y algunas veces 
del matrimonio de una pareja joven. Requiere de reciprocidad y compren-
de obligaciones mutuas entre los adultos así como entre los adultos y los 
(6) Aunque las mujeres frecuentemente están a cargo de la curación, no 
son reconocidas como "curanderas" o adivinas. 
(7) Los resultados de la mayoría de las encuestas sobre el uso de plantas en 
las áreas rurales de los Andes, son generalmente publicados en las revistas 
científicas y nunca son leídos por la gente que vive en esas áreas. El libro de 
A. de Carlier, 1981 "Asi nos curamos en el canipaco", constituye una de las 
raras excepciones y está escrito en un lenguaje que es entendible para la 
mayoría de la población andina. Ofrece una descripción detallada de varios 
remedios y métodos de curación folklóricos. El "Centro de Medicina An-
dina" publica también una revista y organiza seminarios y reuniones para 
personal paramédico en la región del Cuzco, Perú. 
(8) En la aldea de Vicos, donde se ha llevado a cabo un cambio 
considerable en el status socio-económico de muchos de los pobladores en 
un periodo de diez años y donde se introdujeron servicios médicos moder-
nos, Stein observó que existía una sorprendente ausencia de cambio en los 
modelos locales de atención de salud (Stein 1977). 
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(9) Los médicos occidentales hacen lo mismo. Una respuesta positiva a 
una medicación dada en la ausencia de un diagnóstico, brinda no sólo la 
curación sino que también el diagnóstico. 
(10) La Soba de Cuy es la práctica que consiste en frotar al paciente con un 
cuy. Una serie de referencias a este ritual pueden encontrarse en la litera-
tura, lo mismo que unas excelentes descripciones. Sal y Rosas (1966) des-
cribió dos de las variantes de este ritual. En la primera, que es la más co-
mún, un cuy es frotado en el cuerpo del paciente mientras que el curandero 
invoca a seres supremos. El cuy es luego muerto y sus visceras son exami-
nadas. En una variante menos común, el animal es mantenido vivo y sol-
tado en las montañas, donde está a merced de los Aukis. Más adelante, su 
garganta será acuchillada y sus visceras y sangre examinadas para pro-
pósitos de diagnóstico. Enfermedades determinadas están asociadas con 
signos distintivos observados por el curandero en las visceras. En gran par-
te de los Andes, este ritual es realizado por mujeres. En algunas áreas cos-
teñas del Perú, así como en el norte del país, es también realizado por hom-
bres (Hozapfel 1983, Giese 1987). Este ritual puede haberse extendido más 
en ciertas áreas, mientras virtualmente ha desaparecido en otras. En el área 
Nabon, por ejemplo, sólo era conocido por algunos curanderos muy viejos. 
(11) Ver Giese 1983. Una descripción vivida de un pampamesayoq y de dos 
alto-mesayoqs, junto con una viva cuenta de sus prácticas, es ofrecida por 
Héctor Loaiza (1976). Habiendo pasado él mismo por el entrenamiento, 
Loaiza está en capacidad de dar detalles y de ofrecer introspecciones que de 
otra manera estarían ausentes en la literatura. 
(12) Mientras que sólo los curanderos de alto rango usan la música para 
alcanzar el estado de trance, gran parte de los otros curanderos usa sólo 
coca y alcohol y no recurre al tamboreo. 
(13) Muchos curanderos locales (hampeq) se han diversificado en 
múltiples roles especializados. 
(14) En los niños, "el mal de ojo" es generalmente considerado como una 
enfermedad menor que no requiere de los servicios de un adivino o de un 
curandero de alto nivel. 
(15) Los más famosos de éstos son los Callawaya de Bolivia. Estos 
especialistas pueden también viajar a un área determinada como pedido de 
un paciente rico. (Bastien 1982, Rósing 1987). 
(16) En los países andinos, los servicios informales de salud están penados 
por la ley, como por ejemplo bajo el artículo 280 del código penal peruano. 
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CAPITULO IX 
INDICADORES DE SALUD NACIONALES 
Y EN LAS ÁREAS DE ESTUDIO 
Tipo de indicadores y su uso 
Primero, se tratarán los indicadores nacionales del estado de salud de 
Perú y Ecuador para, después, realizar una breve discusión sobre los 
indicadores específicos que se observan en las poblaciones compren-
didas en nuestras áreas de estudio. Estos indicadores han probado ser 
más útiles, existiendo mayores datos disponibles. 
Para tal efecto se comenzará reiterando, que tanto el estado de salud de 
una población dada, como la "entrega" de atención de salud son, por lo 
general, medidos y expresados a través del uso de determinados indi-
cadores derivados del "Modelo de Salud Pública". Las tres clases de 
indicadores más importantes son: 
1) Los indicadores de "inversión" o indicadores estructurales se refieren 
especifícamente a la entrega de atención de salud, por ejemplo, disponi-
bilidad y accesibilidad de los servicios de salud, que por lo general es-
tán favorecidos por los administradores y políticos, puesto que en ellos 
se apoyan los argumentos de un gobierno con respecto a la mejoría en el 
acceso a la atención de salud, y por lo tanto, a la entrega de esa aten-
ción. Sin embargo, el número de servicios no miden cuan adecuados 
son, ni de su utilización real (1). 
2) Los indicadores "de proceso" que se refieren a la utilización y a la 
ejecución de los servicios de salud y que miden el funcionamiento del 
sistema de atención de salud; y por último, 
3) Los indicadores "de resultado" o de "impacto" destinados a medirla 
productividad de los servicios de salud. 
Los indicadores de resultado van a incluir medidas de eficacia (costo 
por actividad u objetivo); porcentajes de pacientes curados; tasas de 
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morbilidad y mortalidad, etc., estando estos últimos, así como los que 
miden la calidad de vida, fuertemente asociados a los factores socio-eco-
nómicos. Sin embargo, ellos generalmente cambian de forma relativa-
mente lenta, no siendo un buen indicador cuando el status socio-eco-
nómico cambia repentinamente (2). 
De los indicadores de resultado pueden citarse, por ejemplo, los si-
guientes: 
1) Tasa de mortalidad cruda ("mortalidad general") indicador fuerte-
mente influenciado por el factor de edad de una población dada y por las 
condiciones generales de vida. Tal tasa de mortalidad cruda será re-
lativamente baja en las poblaciones jóvenes, no debiendo ser usada con 
propósitos comparativos a no ser que la población en cuestión tenga una 
edad muy similar. Es bien conocido que la confiabilidad de las esta-
dísticas de mortalidad se relaciona estrechamente con un sistema 
confiable de notificación de muertes, lo que a su vez, depende del deber 
de reportarlas. Sin embargo, en las áreas estudiadas aquí tal reporte de 
muertes obliga al pago de ciertos gastos administrativos, lo que dismi-
nuye la notificación de ellas. Además, se sostiene que los datos esta-
dísticos sobre mortalidad pueden ser manipulados por razones políticas 
(López Acuña 1980; Escudero 1980), aunque no creemos, que ése sea 
el caso en nuestras áreas de estudio. Sin embargo, no todas las muertes 
son reportadas, y aún cuando lo sean, la causa de la muerte con fre-
cuencia no ha sido averiguada. 
2) Tasa de mortalidad infantil, indicador que constituye una medida útil 
e intemacionalmente empleada (3) para medir la eficacia de los servicios 
de salud, aunque constituye también una medida en mayor escala sobre 
los factores económicos, sociales y ambientales prevalentes. 
3) Tasa de mortalidad materna, que mide la efectividad de los servicios 
básicos de salud; por ejemplo, cuando se reduce al por mayores contro-
les de los embarazos de alto riesgo y cuando se realizan seguimientos. 
4) Expectativa de vida, indicador que expresa el riesgo de muerte en 
diferentes grupos de edad, constituyendo una medida tanto de los fac-
tores socio-económicos como del acceso a los recursos de salud (4). 
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5) Principales causas de mortalidad, que están asociadas a los factores 
socio-económicos y al acceso a la atención de salud, por ejemplo, una 
alta tasa de mortalidad por gastroenteritis directamente relacionada con 
las condiciones de pobreza existentes. 
6) Tasas de morbilidad: por lo general son menos confiables que las 
estadísticas de mortalidad porque representan sólo una pequeña muestra 
de los padecimientos de la población a que ha tenido acceso un servicio 
de atención de salud por lo general ubicado en hospitales y los centros 
de salud. Sin embargo, la información sobre las enfermedades transmi-
sibles, tales como la tuberculosis (5) o las "enfermedades de la pobre-
za", tales como la diarrea, el cólera y la desnutrición (6), el bocio endé-
mico o la enfermedad de Chagas, pueden brindar una excelente visión 
del estado de salud y de las condiciones de vida de la población. Otras 
enfermedades, tales como malaria, sarampión y tos convulsiva, son re-
sultados del éxito o fracaso de las actividades de salud pública, tales co-
mo el control vectorial, la vacunación y la educación en salud, particu-
larmente cuando son observados por un periodo de varios años(7). 
Indicadores de salud a nivel nacional y en nuestras áreas de 
estudio 
Las estadísticas nacionales de salud de Perú y Ecuador indican un 
estado de salud relativamente pobre de estas dos poblaciones compara-
dos con los países del Cono Sur de Latinoamérica que son económica-
mente más estables. (8). 
Las regiones económicamente más deprimidas de Ecuador y Perú se 
ubican en los Andes, no así en las regiones de la Costa y del Alto 
Amazonas. La comparación de las tasa de mortalidad infantil entre las 
provincias más pobres con las más ricas, muestra diferencias de 200% 
y más, como por ejemplo en Ecuador (Hurtado y Salgado 1980: 151). 
Las altas tasas de mortalidad infantil están estrechamente asociadas con 
la población agrícola y/o industrial baja, y en un menor grado, con un 
mal abastecimiento de agua, analfabetismo y cobertura inadecuada de 
los servicios médicos (Suárez et al. 1987). Siendo la cifra nacional de 
mortalidad infantil en el Perú en 1980 de 95 por 1000, alcanzaba a 145 
por 1000 en los Andes del sur. 
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Por lo tanto tomando como base a 471 entrevistas de familias e infor-
mación adicional obtenida de otras 1000, más información proveniente 
de líderes comunales, podemos estimar que la tasa promedio de mor-
talidad infantil entre los Shuar fue de 122 por 1000 para el periodo 
1971-72. La información recolectada informalmente en el área Quijos 
proporciona estimaciones más bajas (Amunarriz 1980), a diferencia de 
la información del área Aguaruna (un grupo Jíbaro en Perú) que sugiere 
tasas más altas de mortandad infantil (Guallart 1980). Las tasas de 
mortalidad materna muestran también considerable variación regional, 
siéndola tasa nacional peruana de 2.1 por 1000 nacimientos, la tasa en 
una región andina era de 3.8 por 1000 (MS Perú, GTZ 1982). Sin 
embargo, en 1972, la mortalidad infantil entre los Shuar estaba situada 
alrededor de un 30% por encima del promedio nacional ecuatoriano 
(Kroeger e Uécková 1976). Tasas de mortalidad infantil similares por 
ejemplo, tasas de alrededor de 110 por 1000, han sido encontradas en 
las áreas periféricas de parroquias rurales del Ecuador, siendo de alre-
dedor de 80 por 1000 en los pueblos parroquiales (Suárez et al. 1982). 
Estas cifras, sin embargo, son más bajas que aquellas de algunos sec-
tores urbanos-marginales donde la gente vive en una pobreza extrema. 
En las zonas urbanas más pobres de Lima y de Quito, las tazsas de mor-
talidad infantil fueron de 130 a 150 por 1000 (Ugarte 1984). A menu-
do, tales desigualdades en las condiciones de vida a nivel local y regio-
nal son omitidas en los reportes a nivel nacional. 
La evidencia demuestra, que la población indígena que originalmente 
habitó el Alto Amazonas, no sufría de enfermedades como la tubercu-
losis, experimentaba poca desnutrición y tenía tasas de mortalidad infan-
til mucho más bajas hasta el momento del contacto con colonos no indí-
genas (Kroeger y Barbira-Freedman 1984). Del mismo modo, en Perú 
y en Ecuador, dos de las cuatro causas principales de muerte son la 
diarrea y la infección respiratoria aguda, mientras que en los países de 
mejor nivel económico (como Cuba, Costa Rica y Barbados) las enfer-
medades cardíacas, las neoplasias malignas y las enfermedades cerebro 
vasculares se encuentran entre las cuatro causas principales de muerte 
(PAHO 1982). Sin embargo, estas estadísticas nacionales, tal como lo 
señalamos anteriormente, pueden representar erróneamente la realidad, 
o disfrazar una variación local. Al mismo tiempo, el cáncer y las enfer-
medades cardiovasculares eran las causas principales de muerte en Li-
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ma, Arequipa e lea, - las áreas metropolitanas y sub-urbanas más prós-
peras del Perú-, mientras las infecciones respiratorias y las causas mal 
definidas, encabezaban la estadísticas de mortalidad en las áreas andinas 
pobres (González et al. 1986:23). 
Tendencias de los indicadores 
No obstante, a pesar de que los indicadores del estado de salud de Perú 
y Ecuador continúan siendo deficientes, debe destacarse la tendencia a 
descender que muestran a nivel nacional. Durante el período 1971-80 
se demostró que la tasa de mortalidad infantil bajó en un 16% en 
Ecuador y en un 47% en el Perú. Para el mismo periodo, hubo un des-
censo de 14% en la tasa de mortalidad infantil de Ecuador y de 21 % en 
la tasa de Perú. No es posible determinar a través de las estadísticas, 
sin embargo, si el descenso se debe a la expansión de los servicios mé-
dicos, a la mejoría de las condiciones socio-económicas o a ambas. 
Algunos investigadores (Rosenbaum 1984; World Bank 1981), asocian 
el deterioro del estado nutricional y de salud en el Perú con la crisis 
económica internacional. Musgrove (1986), sin embargo, observa que 
las conexiones entre ingresos y salud dependen, en parte, del monto de 
capital disponible, particular-mente, del capital gastado en agua y sanea-
miento. Puede notarse así que entre las poblaciones rurales estudiadas, 
aún un pequeño deterioro económico puede tener consecuencias signifi-
cativas para esta población definida como "pobres", ya que como Mus-
grove señala, la repercusión en la salud por un descenso dado total en 
los ingresos, dependerá de cómo se distribuye el ingreso (Musgrove 
1986a). En general, las áreas rurales son las primeras en sufrir los cor-
tes de servicios durante las crisis económicas. Aunque desgraciada-
mente, los datos sobre el estado de salud de las poblaciones indígenas 
en áreas rurales son escasos - o de valor dudoso - y los estudios lon-
gitudinales escasean por completo, con frecuencia hay sólo información 
"parchada" disponible. Por lo tanto, es difícil estimar el impacto real de 
las cambiantes economías nacionales e internacionales en presencia de 
pocos y malos datos. 
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Las enfermedades de la pobreza 
Aún sin datos nacionales adecuados, está claro sin embargo, que las 
enfermedades de la pobreza prevalecen en las áreas aquí estudiadas, 
donde las enfermedades diarréicas - y más recientemente la epidemia del 
cólera - y las infecciones respiratorias agudas constituyen las principales 
causas de muerte (Wolff 1985). Los datos sobre el deficiente estado 
nutricional de los indígenas andinos, están por su parte bien estableci-
dos (Hermida 1981, Terán 1984, Hahold y Kroeger 1987, Wolff 1985, 
INEC/MS 1986, EMINMS 1986, MS Lima /OPS 1989) y el de los indí-
genas del Alto Amazonas que parece haber sido satisfactorio en épocas 
anteriores, ahora se ha deteriorado durante los periodos de cambio cul-
tural (Kroeger y Barbira Freedman 1984), proceso confirmado por 
estudios nutricionales recientes del Ecuador que muestran cómo los 
individuos que viven en las áreas Amazónicas de desarrollo económico 
rápido por ejemplo, en las que ha habido una extensiva explotación de 
petróleo, muestran un estado nutri-cional peor a aquéllas con tasas de 
cambio más lentas (ININMS 1986). 
Por último, el bocio endémico es un serio problema de salud en muchas 
comunidades de las montañas y afecta entre el 20 y el 60% de las po-
blaciones del Ecuador (Fierro-Benitez et al. 1969) y alrededor del 21% 
para las poblaciones andinas y del 50% en el Alto Amazonas en Perú 
(OPS 1986). Las tasas de tuberculosis en esas poblaciones indígenas 
del Alto Amazonas que viven en contacto cercano con colonos no in-
dígenas, exceden el promedio nacional (Kroeger e üéckowá. 1976), 
fenómeno también observado en los Andes. 
Morbilidad percibida en cuatro áreas de estudio 
Sobre la base de estos indicadores será posible entonces encontrar 
sentido tanto a las percepciones de enfermedad como al uso de los 
recursos de atención de salud, tanto en el Alto Amazonas como en los 
Andes ecuatorianos, lo que se describirá a continuación y en los 
capítulos sucesivos. 
Como se afirmara en su oportunidad, el uso exclusivo de indicadores de 
salud y del estado de salud sin hacer referencia a una investigación 
cualitativa puede significar ignorar las variaciones que ocurren en la 
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vida real ocultando, a su vez, importantes facetas de la problemática re-
lativa tanto a la salud como a la enfermedad. Es por eso que, en los ca-
pítulos sucesivos se discutirán los resultados de las encuestas de salud 
aplicadas en esta investigación a diversas poblaciones, para así conocer 
tanto las condiciones subjetivas como objetivas que afectan a los indivi-
duos y el grado en que se perciben a sí mismos enfermos, y la multitud 
de estrategias usadas por ellos para enfrentarse a la enfermedad. 
Los resultados de este estudio sobre el estado de salud entre los Que-
chuas de Nabón y Saraguros (Andes Ecuatorianos) y entre los Shuar/ 
Achuar y Quijos (Alto Amazonas Ecuatoriano) realizados en base a la 
perspectiva de los miembros de la comunidad y de sus familias (9), se 
condensan en el gráfico IX. 1, donde se muestran las tasas completas de 
morbilidad tal como es percibida en las cuatro poblaciones de estudio, 
usando para ello treinta condiciones posibles. Un promedio de 41.5% 
de la población entrevistada había percibido, por lo menos, uno de estos 
síntomas de mala salud durante las dos semanas anteriores. Esta tasa de 
síntomas/condiciones reportados es cercana a la de 42% reportada en la 
región de Montero en Bolivia (Frerichs et al. 1980) y a la de 39% re-
portada en Colombia (Encuesta Nacional de Salud, Badgley 1968). La 
cifra, sin embargo, es mucho más alta que la de 32% reportada en la 
parte urbana de Honduras (Teller 1973), de 26.5 en Cali, Colombia 
(Selwyn 1978), de 26% en el Norte de Argentina (Kroeger et al. 1984, 
1988b) de 20 y 27 % en el Norte de México (Kroeger et al. 1987), de 
22 a 38% en las áreas urbanas del Perú y en las áreas rurales de Bolivia 
(López y Kroeger, 1990) (10). Pero, si bien es cierto la alta frecuencia 
de síntomas y de condiciones reportados, dentro de las áreas de nuestro 
estudio sugiere una tasa más alta de enfermedad que la de muchas otras, 
la mayoría de los problemas reportados eran, en cambio, leves pues se 
trataba de dolores de cabeza, dolor de espalda, dolor abdominal, dolor 
de muela, diarrea de niños, dolencias reumáticas y dismenorrea que 
eran las afecciones de salud más corrientemente citadas. 
Al mismo tiempo, en cuanto a la diferencia en la prevalencia de 
enfermedades percibidas según la edad y el sexo, muchas de las condi-
ciones de mala salud mostraron la distribución por edad esperada. Por 
ejemplo, la frecuencia más alta de enfermedades diarreicas en el grupo 
de edad de menores de cinco años. 
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Gráfico. IX. 1. Dolencias durante los 14 días que precedieron a la 
entrevista en los grupos indígenas (expresadas en tasas: número de 
dolencias por 100 personas) 
DOLENCIAS 
ESTADOS 
DOLOROSOS 
- dolor de cabeza 
- dolor en la parte baja 
de la espalda 
- dolor abdominal 
- cólicos abdom.colerín 
- dolor de muelas 
"EFJFÉRMEDADÉS 
INFECCIOSAS 
- disuria 
- fiebre 
- tos crónica 
- diarrea en niños 
- diarrea en adultos 
• vómitos 
- conjuntivitis 
- infecciones a la piel 
- tos convulsiva 
- sarampión 
- tuberculosis 
ACCIDENTES 
- quemaduras 
- heridas grandes 
- lesiones debidas a 
la violencia 
- fracturas 
ENFERMEDADES 
CRÓNICAS 
-ciática 
- reumatismo 
- epilepsia 
NUTRICIÓN 
- anemia 
- desnutrición 
DOLENCIAS DE 
LAS MUJERES 
-embarazo 
- menorragia 
DESORDENES 
PSICOSOMATICOS 
- debilidad/ mareos 
- nerviosismo/ansiedad 
- susto 
OTROS 
Total de dolencias 
ANDES 
QUECHUAS 
.Nabon 
(n=636 p.) 
18.4 
15.1 
15.0 
6.6 
17.5 
7.4 
6.4 
12.8 
12.3 
4.3 
6.8 
10.4 
4.6 
4.9 
0.3 
0.8 
0.6 
0.6 
0.0 
1.1 
2.5 
14.0 
5.7 
3.5 
14.0 
6.0 
4.8 
7.0 
11.5 
1.4 
n= 1372 
QUECHUAS 
Saraguro 
(n=1088 p.) 
9.2 
4.1 
5.5 
2.4 
4.0 
0.8 
1.9 
4.4 
7.6 
0.8 
0.7 
3.2 
1.7 
1.9 
0.3 
0.3 
0.2 
0.4 
0.1 
0.3 
0.2 
3.3 
1.1 
1.2 
1.6 
2.5 
9.1 
3.0 
3.3 
1.7 
0.4 
n= 687 
ALTO 
SHUAR/ 
ACHUAR 
(n=1701 p.) 
9.3 
3.6 
6.1 
0.5 
3.5 
1.6 
7.2 
4.2 
9.3 
3.5 
2.2 
2.4 
2.3 
0.1 
0.2 
0.4 
0.5 
0.6 
0.0 
0.3 
1.0 
4.9 
0.9 
0.9 
0.8 
7.3 
3.1 
5.5 
1.6 
0.7 
0.4 
n= 1195 
AMAZONAS 
Quuos QUECHUAS 
(n= 745 p.) 
5.2 
2.5 
4.4 
0.3 
4.6 
0.7 
4.2 
2.8 
6.6 
3.0 
1.7 
1.8 
2.7 
5.1 
0.1 
0.3 
0.7 
0.9 
0.3 
0.3 
0.4 
2.1 
0.1 
2.8 
0.0 
4.0 
6.9 
1.3 
0.1 
0.1 
0.4 
n= 416 
TOTAL 
n 
415 
227 
291 
79 
245 
90 
215 
221 
166 
63 
101 
160 
106 
92 
9 
16 
19 
26 
3 
17 
38 
230 
64 
72 
119 
51 
54 
245 
137 
77 
22 
% 
10.0 
5.4 
7.0 
1.9 
5.9 
2.2 
5.2 
5.3 
8.7 
2.8 
2.4 
3.8 
2.5 
2.2 
0.2 
0.3 
0.5 
0.6 
0.1 
0.4 
0.9 
5.5 
1.5 
1.7 
2.9 
5.3 
5.6 
5.9 
3.3 
1.8 
0.5 
n=3670 
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Otros casos son de aparente malinterpretación de síntomas, por 
ejemplo, el reporte de dolor de espalda, disuria, reumatismo y ciática en 
niños chicos, y sarampión en una situación no epidémica. También, las 
tasas de 2.2% de tos convulsiva encontradas en la muestra eran más 
altas que la tasa nacional certificada de 0.8% (Estadísticas Vitales 
1984). Es probable que la incidencia reportada de tos convulsiva en la 
población estudiada fuera más alta debido al carácter cíclico de a enfer-
medad y a las diferencias en los métodos de recolección de datos. Lo 
mismo parece suceder con el sarampión. Nueve casos reportados por la 
población estudiada pueden haber sido clasificaciones erróneas, puesto 
que no se reportó ninguna epidemia durante este periodo. El grupo de 
edad que debió soportar la mayor carga de la enfermedad fue el de los 
niños menores de cinco años. Infecciones intestinales (diarrea y vómi-
tos recurrentes) e infecciones del tracto respiratorio acompañadas de 
fiebre (incluida la tos convulsiva) fueron también dolencias muy co-
munes. Respeto a los grupos de mayor salud, éste se ubicó entre los ni-
ños escolares y los adultos jóvenes. Por otra parte las personas de más 
edad sufrieron de enfermedades crónicas y de "enfermedades de des-
gaste", como reumatismo, dolor de espalda, o de síntomas tales como 
los dolores de cabeza, dolor abdominal, debilidad/mareo y ansiedad. 
La distribución del sexo en las enfermedades reportadas coincide con la 
experiencia clínica, en particular en las tasas específicas femeninas más 
altas, como por ejemplo, el dolor de espalda y las quemaduras; y tam-
bién con las tasas específicas masculinas más altas de fracturas y heri-
das. En la gráfica IX.2 puede verse que la tasa total de enfermedad es 
ligeramente más alta entre las mujeres. Al compararse el número de 
afecciones mencionadas por las mujeres con el número de afecciones 
mencionadas por los hombres, la razón fue de 1.2, es decir, las mujeres 
reportaron 1.2 síntomas de enfermedad por cada uno reportado por los 
hombres. Basándose en los resultados de varios otros estudios, este 
exceso de morbilidad femenina era de esperar (ver Hinkle et al. 1960; 
Belloc et al. 1971; Abramson 1966; Adams et al. 1971; Kohn y White 
1976; Belcher et al. 1976; Andasio et al. 1972; Kroeger et al. 1987, 
1988b) (11). 
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Gráfica IX.2 Dolencias durante los 14 días previos a la entrevista 
(4 Grupos indígenas) 
dolencia nasascsp. edad csp por lasa de preval 
sexo r ' 
E.5 
1.5 
m= masculino 
f = femenino 
Tasadcedadesp. 
n* mujeres enire 
Grupos de edad: 1:0-4 aflos 
2: 5-14 años 
= 0.001 -0.007 3; 15-54 aflos 
15 y 49 años 4: > 55 anos 
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Gráf. IX.3. Número de dolencias por persona durante los 14 días que 
precedieron a la entrevista en 4 grupos indígenas 
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Respecto a la relación entre etnicidady morbilidad parecen existir algu-
nas diferencias en la morbilidad entre los grupos étnicos, pero no ocurre 
lo mismo entre los Andes y el Alto Amazonas (gráfica IX.3), pues 
Saraguros, Shuar y Quijos Quechuas, revelan patrones muy similares. 
La proporción de individuos "saludables" entre ellos, i.e., individuos 
que no reportan síntomas o condiciones en las dos semanas previas, os-
cilaba entre el 59 y el 66%, mientras que el número total de afecciones 
por persona osciló entre 0.6 y 0.7. En contraste, los Quechuas de 
Nabón desplegaron un patrón muy distinto. Sólo el 30% declaró ha-
berse sentido bien durante la noche que precedió a la entrevista, es 
decir, alrededor de la mitad que en los otros grupos. El número pro-
medio de afecciones declarado por persona fue de 2.2 ó 4 veces mayor 
que el número de afecciones de los otros grupos. Durante la encuesta 
no hubo evidencia que sugiriese que las desigualdades inherentes entre 
los entrevistadores o los métodos usados para la recolección de datos 
pudieran haber explicado estas diferencias. Supervisión hecha a los 
entrevistadores Quechua en Nabón, confirmaron que su calidad de tra-
bajo era similar a la de sus colegas de otros grupos indígenas. Enton-
ces, las tasas más altas de morbilidad dentro del grupo de Nabón, en 
comparación con las de los Saraguro, pueden ser en parte debido a los 
factores ambientales. Por ejemplo, la prevalencia más alta de conjun-
tivitis (10.2% vs. 3.2%) tendría como causa a las cocinas pequeñas y 
mal ventiladas del área de Nabón, mientras que la prevalencia más alta 
de infecciones a la piel (infecciones por contacto: 4.6% vs. 1.7%) puede 
deberse al gran número de personas que habitan las pequeñas casas de 
Nabón están atestadas de gente (Kroeger 1980 para mayores detalles). 
La alta incidencia de problemas dentales (17.4 % vs. 4.0 %) (12) puede 
ser a su vez resultado de la dieta de maíz puro de los de Nabón a dife-
rencia de la dieta Saraguro que es más variada; sin embargo, encuestas 
nutricionales y clínicas adicionales serían necesarias para verificar estas 
hipótesis. Más sorprendente todavía que las variaciones en las enfer-
medades somáticas, fue la alta frecuencia de desórdenes que hemos 
clasificado como psicosomáticos (13) y como afecciones no específicas 
(dolores de cabeza, dolor abdominal, etc.) en el grupo de Nabón. Esto, 
creemos, sugiere desórdenes psíquicos debidos al "stress social" (Fa-
brega 1977) y a la extensión de la pobreza (Bolton y Sue 1981) en este 
grupo indígena altamente desfavorecido. Aunque las formas cultural-
mente determinadas de la percepción y el reporte de enfermedades, pue-
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den jugar un rol, también los desórdenes emocionales dentro de un con-
texto de pobreza y de pérdida de identidad étnica parecen ser una expli-
cación más satisfactoria para las tasas más alta de desórdenes en el gru-
po de Nabón. Esto es consecuente con las investigaciones hechas por 
Culpan et al.(1960); Croog (1961); Scotch y Geiger (1963); Abramson 
(1966) y Fabrega 1977), que relacionan directamente las tasas altas de 
morbilidad con los facotres sociales y la salud mental. Sin embargo, la 
tasa más alta de percepción de enfermedad entre los Quechuas de Nabón 
no se dio paralelamente al aumento del uso de los servicios de salud 
disponibles. En realidad, la tasa percibida de enfermedades graves que 
requieren de un tratamiento médico o tradicional no fue más alta que en 
los otros grupos. 
Algo se puede decir también sobre las diferencias regionales registradas 
en el reporte de enfermedades clasificadas dentro de o asociadas a la 
cultura. El "susto" y la enfermedad conocida como "colerín" están pre-
sentes en la forma de explicaciones elaboradas y frecuentemente ofre-
cidas de enfermedad, particularmente en la región Andina. Consecuen-
temente hubo diferencias marcadas, en la frecuencia de estos síndromes 
en los Andes y en el Alto Amazonas. La prevalencia reportada de 
"susto" fue de 3.7 en las alturas (siendo la más alta entre los Quechuas 
de Nabón), pero sólo del 0.5% en el Alto Amazonas. El "colerín" fue 
reportado en el 3.9% de la población de las alturas, pero sólo en el 
0.4% de la población de la selva (14). 
Por el contrario, en las cuatro poblaciones estudiadas el término "ane-
mia" fue usado para describir un síndrome de "debilidad, palidez, sen-
tirse mal, lasitud", definiéndose entonces la anemia como un "diag-
nóstico asociado a la cultura" en todas las áreas de estudio, puesto que 
posee una connotación distinta a la del uso médico del término. 
Interpretación de la enfermedad por la población: 
Conceptos etiológicos 
Cuando estudiamos a su vez los conceptos de etiología existentes, se 
debe recordar lo declarado al principio en el sentido de que la distinción 
que con frecuencia se efectúa en la investigación antropológica o médica 
entre las nociones de las causas naturales o sobrenaturales, no contri-
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buye demasiado a la comprensión de la enfermedad o las creencias que 
existen sobre las causas de esta. En realidad para el indígena no existe 
lo que muchos investigadores ven como una aparente inconsistencia 
entre diferentes explicaciones de las causas. Lo anterior puede ser ilus-
trado a través del siguiente caso: 
El conocido cazador Achuar Mashinkiash cayó enfermo de una 
enfermead grave que luego resultó ser neumonía. Luego de tres sema-
nas de exhaustivas sesiones chamánicas realizadas por el afamado cha-
mán Antún, aún se encontraba enfermo de manera bastante critica, sien-
do visto por nosotros en ese estado realmente malo, desnutrido, débil, 
corto de aliento, febril y con pocas oportunidades de sobrevivir mucho 
más sin una intervención médica. Pero el tratamiento antibiótico unido a 
algunos remedios preparados en base de determinadas plantas dio como 
resultado su recuperación. Cuatro meses más tarde, cuando lo vimos 
nuevamente, él nos expresó su gratitud por habernos "llevado la enfer-
medad", añadiendo al mismo tiempo que el chamán había succionado 
los dardos mágicos que habían sido causa de su enfermedad. 
Sin embargo, los indígenas clasifican a las enfermedades en causadas 
por las acciones de otros individuos (e.g., brujería, envidia); causas 
naturales (por lo tanto reciben tratamientos herbales o similares) y 
aquellas que se asocian a la llegada del hombre "blanco", por ejemplo, 
infecciones requiriendo cada una un tipo diferente de tratamiento y 
buscando el paciente y/o su familia atención de acuerdo a estas amplias 
categorías etiológicas. 
Se preguntó por tanto a los entrevistados acerca de las posibles causas 
de las treinta afecciones o enfermedades a que ya hemos hecho refe-
rencia. El análisis de los resultados de la encuesta confirmó entonces los 
datos obtenidos a través de las observaciones etnográficas respecto a 
cuáles son las creencias existentes para explicar las causas de las enfer-
medades. Puede concluirse entonces que en general, la gente no posee 
modelos etiológicos elaborados. Los paradigmas etiológicos de los 
curanderos eran con frecuencia más elaborados, pero no todos ellos 
basan sus diagnósticos o tratamientos en nociones complejas de cau-
sación de enfermedad. En nuestros estudios de casos así como en las 
entrevistas realizadas sobre la causalidad, ya sea durante o inmedia-
258 
tamente después de un episodio de enfermedad (15), tampoco encontra-
mos modelos elaborados de enfermedad. El medio ambiente áspero y el 
trabajo duro sirvieron como explicaciones obvias para diversos desórde-
nes, explicaciones que con frecuencia concordaban con los modelos 
médicos modernos, e.g., el dolor de espalda es resultado del trabajo 
duro. Mucha gente atribuía la enfermedad a las condiciones ambientales 
tales como calor, frío, viento, sol, lluvia y humedad. Muchos investiga-
dores han clasificado con frecuencia tales conceptos como "humorales", 
es decir, derivados de los antiguos conceptos griegos de enfermedad lo 
que se atribuye a un desequilibrio de humores. 
Por ejemplo, Foster y Anderson (1978) ven la variante popular de la 
patología humoral como el elemento explicatorio más importante en los 
sistemas médicos de poblaciones rurales, y hasta cierto punto, urbanas, 
a lo largo de América Latina. Sin embargo, cuando discutimos estas 
ideas con campesinos de los Andes y del Alto Amazonas, rara vez en-
contramos a alguien que pensara en términos "humorales". En vez de 
eso, hablaron más bien de molestia a causa del desagradable calor del 
día o del frío o de las lluvias por la noche, como lo hace la gente de todo 
el mundo. ¿Puede ser entonces sólo relacionar la causa de una enfer-
medad que padece alguien con el clima desagradable, suficiente como 
para que este pensamiento sea clasificado como "humoral"? En este 
punto mantenemos por tanto una diferencia central con Foster y Ander-
son y muchos de los otros que han visto un razonamiento "humoral" en 
las explicaciones de enfermedad. 
En resumen: al ser comparadas las tasas mostradas para las áreas 
desarrolladas, con las tasas de morbilidad en las áreas de nuestro estu-
dio, éstas aparecen muy altas. Alrededor del 40% de la gente entrevis-
tada había percibido algún síntoma de mala salud durante las dos sema-
nas que precedieron a la entrevista. Reconocemos entonces que las per-
cepciones personales de mala salud pueden no concordar con las eva-
luaciones clínicas del estado de salud, pero a la vez consideramos ésto 
como un indicador del mal estado general de salud de las poblaciones 
estudiadas. 
En cambio las variaciones regionales en la percepción de enfermedad no 
fueron muy sorprendentes habiendo no obstante un número consi-
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derablemente mayor de enfermedades infecciosas en el Alto Amazonas 
que en los de los Andes, particularmente cuando se analizan las causas 
de hospitalización. 
NOTAS 
(1) Para una crítica general de la confiabilidad de las estadísticas naciona-
les de salud en América Latina, véase Puffer y Serrano 1973, Behm y 
Primante 1978 y Escudero 1980. 
(2) Según Musgrove (1986a), los indicadores nacionales del estado de sa-
lud, tales como la mortalidad infantil o la expectativa de vida, pueden no 
mostrar un empeoramiento repentino a pesar del deterioro económico. 
(3) "Ninguna estadística iría expresa más elocuentemente la diferencia en-
tre una sociedad de suficiencia y una sociedad de privaciones, que la tasa de 
mortalidad infantil" (Newland 1982). 
(4) Fülop y Reinke (1981), demostraron en un análisis estadísitco compa-
rativo de 131 países que los factores socio-económicos explican más del 
80% de la expectativa de vida; sin embargo, cuando incluido en el análisis, 
el acceso a los recursos de salud también demostró ser importante. 
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(5) En las provincias del Ecuador que están económicamente bien, la tasa 
de mortalidad por tuberculosis era relativamente baja, e.g., 6.1 por 100,000 
habitantes en Manabi, mientras que era mucho más alta en las provincias 
más pobres, e.g., 20.9 por 100,000 en Cotopaxi (INEC 1977). Lo mismo 
sucede con la incidencia de tuberculosis en el Perú, donde la tasa es de 175 
por 100,000 en las áreas con privaciones económicas y bastante menor que 
100 por 100,000 en las regiones más prósperas. 
(6) Las estadísticas nacionales sobre el estado nutricional son confusas 
pues ocultan las variaciones locales. Los estudios sobre las variaciones 
locales son particularmente importantes (Hermida 1981; CREA 1976; 
ININMS 1986). Según estos estudios, más del 50% de los niños escolares 
y/o los niños menores de cinco años, estaban desnutridos (basado en me-
didas de peso y edad) en algunas áreas Andinas. 
(7) Escogimos la malaria como ejemplo: 
En el Perú, un deterioro progresivo de la situación ha sido observado desde 
1969. El sistema de notificación presente parece no proveer una figura real 
de la situación epidemiológica. Sin embargo, el 45% de los casos reportados 
era de áreas en las que alguna vez se interrumpió la transmisión. En el 
Ecuador los casos aumentaron en un 45% y la Provincia de Esmeraldas 
continúa siendo el foco principal, registrando el 61% de todos los casos 
(WHO, Wkly. Epid. Rec. No. 25,1983; Kroeger et al 1991). 
(8) Quisiéramos señalar que por malos que sean, los indicadores del estado 
de salud del Perú y del Ecuador, son mejores que los de muchos países 
Africanos y Asiáticos donde las tasas de mortalidad infantil son con fre-
cuencia más altas que 100 por mil nacidos vivos. 
(9) Estas encuestas presentan una percepción de salud y enfermedad que 
es diferente a aquella que hubiera sido representada por estudios clínicos. 
Un individuo "enfermo", para nuestros propósitos, es aquel que ha per-
cibido señales de mala salud durante el periodo de las dos semanas prece-
dentes a la entrevista (ver Capítulo II). 
i 
(10) Estos hallazgos pueden no ser estrictamente comparables en el 
sentido de que se usaron distintas listas de "estados" y "síntomas" en los di-
ferentes estudios. 
(11) Estos resultados, sin embargo, no están conformes con los des-
cubrimientos de Park y Prasad 1963; Shivram et al. 1970 y Chakraborty et 
al. 1978. 
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(12) La diferencia es estadísticamente significativa a un nivel de 1%. 
(13) Por psicosomático nos referimos a aquellos síntomas o enfermedades 
que no» parecía que no tenían una base orgánica y que no pueden 
detectarse clínicamente. 
(14) La diferencia de tasa era altamente significativa (p< 0.001). 
(15) En* la situación de la entrevista, se les dio a los entrevistados sólo el 
tiempo suficiente para que reaccionen espontáneamente cuando se les 
hacían preguntas sobre las causas de las enfermedades. El entrevistador o 
la persona que realizaba el análisis no hizo ningún intento por producir 
modelos complejos de la causalidad de la enfermedad sobre la base de la 
respuesta del entrevistado. Además, a la gente se le pregunto "cómo" 
ocurría una enfermedad, pero no "por qué" la enfermedad había abatido a 
un individuo en particular. 
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Por ejemplo, existen algunos individuos que suponen que los doctores 
poseen mejores tratamientos para enfermedades específicas, especial-
mente para las llamadas "enfermedades de los blancos", pero es proba-
ble que una distancia excesiva a un servicio de salud, o la falta de trans-
porte y la presión de los amigos lleve a consultar a un curandero 
tradicional en primera instancia. Pero, un indígena que vive cerca de un 
pueblo con mayor acceso a los médicos, probablemente buscará primero 
a uno de ellos si cree que sufre una enfermedad de blancos. La demanda 
por tratamiento está influenciada, tanto por la percepción de barreras 
finan-cieras, como por geográficas y sociales. Siendo, sin embargo, esa 
percepción, así como su impacto específico en las decisiones de aten-
ción de salud, diferentes de un grupo étnico a otro. 
La accesibilidad de los servicios modernos de salud como un factor en 
la selección de los servicios es, por tanto, un punto muy importante a 
considerar, cuando ésta es restringida se produce entonces un obstáculo 
muy grande para usar los servicios modernos de salud. Por esto, se 
midió la distancia en términos del tiempo que se requiere para alcanzar 
un determinado servicio de salud, aunque el tiempo solo, no debe ser la 
única medida de accesibilidad. También el costo de ir y venir a un 
servicio de salud o a un médico puede ser prohibitivo y, con frecuencia, 
constituye una gran proporción del costo total del tratamiento. 
Accesibilidad de los servicios formales de salud 
Los omnibuses eran el único medio de transporte público disponible en 
las áreas de Nabón y Saraguro; los Quijos Quechuas dependían prin-
cipalmente de las canoas y de los botes a motor. Los Shuar y Lamistas 
que vivían cerca al único camino de la provincia, podían usar a su vez el 
ómnibus, pero los otros tenían que ir a pie. Sin embargo, las tarifas de 
los omnibuses eran tan bajas que cualquiera podía pagarlas. Si no 
viajaban en ómnibus, se movilizaban a pie, a caballo o en bote. A su 
vez, en áreas remotas, algunos podían obtener el transporte aéreo siem-
pre que vivieran cerca de una pista de aterrizaje, y pudieran esperar a 
que hubiera espacio disponible (lo que en realidad podía durar con fre-
cuencia, días o semanas) contando además con dinero suficiente para 
pagar la tarifa. Ya que el transporte aéreo era raro en el área Shuar a la 
época de esta encuesta, no fue incluido en los cálculos de tiempo em-
pleado. 
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Los Quechuas de Nabón tenían acceso, en esa época, sólo a una posta 
de salud ubicada en Zhina, a dos o tres horas de camino. Contaba con 
un auxiliar de salud no indígena y un médico que iba de visita dos veces 
a la semana. Poco después la posta de salud se cambió a otro lugar. 
Los Quechuas de Saraguro, por su parte, tenían acceso a varias postas 
de salud (donde trabajaban mujeres indígenas como auxiliares de 
salud), a dos subcentros de salud y a un hospital misional. Un hospital 
guberna-mental había sido abierto en el pueblo de Saraguro el año 
1980. Otros servicios médicos introducidos y brindados por las misio-
nes protestante y católica en la década de los 50, habían pasado ahora a 
propiedad del estado. 
En el caso de los Shuar, por varias décadas habían dependido de los 
hospitales misionales, cuyo personal eran profesionales gubernamenta-
les de salud. Algunos médicos rurales, que trabajaban en algunos sub-
centros desde 1977, rara vez visitaban las postas de salud. Finalmente, 
los médicos privados, que eran todavía muy escasos en algunos pue-
blos del área fronteriza en 1978, habían aumentado su número drás-
ticamente en 1980. 
En el área de Quijos Quechua, algunos promotores indígenas de salud 
habían recibido entrenamiento y supervisión por parte del personal de 
salud desde 1975 (Waming y Moncayo 1978; Bossano et al. 1985). 
Pero los médicos rurales rara vez residían en las comunidades indíge-
nas. En esta área los hospitales misionales y regionales se encuentran 
en las ciudades, y al igual que en el área Shuar, ha habido un incre-
mento sustancial en la cantidad de médicos privados que se han ins-
talado. 
Los diez hospitales, disponibles en las cuatro áreas de estudio, mos-
traron, a su vez, marcadas diferencias en términos de equipo técnico y 
número de personal. Los más sofisticados técnicamente se encontraban 
con frecuencia a mayor distancia de aquellos con equipo limitado y que 
eran fácilmente accesibles. Los Quechuas de Nabón podían llegar en-
tonces al hospital regional de enseñanza usando el ómnibus. De al-
gunas partes del área Shuar, el hospital adecuadamente equipado de 
Pastaza, era accesible sólo por avión. Los ocho hospitales restantes 
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eran más fácilmente accesibles pero sólo poseían facilidades limitadas y 
medicinas uniformes, y generalmente contaban con una pequeña sala de 
operaciones para cirugía básica (e.g., herniotomía, cesáreas, apendi-
cectomía), un pequeño laboratorio con microscopio y equipo de rayos 
X y un personal de uno a cuatro médicos. Un grupo importante de la 
población Shuar/Achuar se encon-traba así de 4 y 72 horas a pie del 
hospital más cercano. Los Quijos Quechuas (el otro grupo del Alto 
Amazonas) tenían la suerte de vivir en el río Ñapo pudiendo alcanzar el 
servicio de salud más próximo, en bote en un tiempo relativamente corto 
(gráfico X.2). La mayor cobertura dentro del sector moderno de 
servicios de salud era brindado por los auxiliares de enfermería y por 
los promotores de salud. La accesibilidad a los vendedores de medica-
mentos del área era buena para aquellos que vivían cerca de las ciudades 
y pueblos mestizos. Algunos curanderos tradicionales andinos también 
vendían medicamentos dentro de sus comunidades. 
En realidad, el establecimiento de nuevos subcentros de salud y de 
postas de salud no ha mejorado sustancialmente la accesibilidad a los 
servicios, siendo la causa principal que los servicios de salud existentes 
están excesivamente diseminados. Tan pocos subcentros de salud en 
un área tan grande con densidad poblacional de 0.5 personas por km2, 
no mejora pues la accesibilidad, sino sólo para un número muy limitado 
de familias. 
distancia en horas 
Uíempo de viaje) 
Saraguro 
Gráfico X.2 Accesibilidad a los servicios en distancia en horas (4 
grupos indígenas) 
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La accesibilidad de los servicios informales de salud 
Si estudiamos por una parte la accesibilidad a los servicios tradicionales 
de salud como un factor en la selección de los servicios podemos probar 
que ésta era extensa a todo lo largo de las áreas de estudio. El 92% de 
las familias se encontraba a una hora de caminata por lo menos de un 
servicio tradicional y la accesibilidad era aún mejor en el Alto Amazo-
nas. Considerando entonces que cada comunidad contaba con un cha-
mán, todas las familias tenían también acceso a un curandero tradicional 
en un tiempo de menos de una hora. 
En el área de Nabón, de cada once familias una tenía como miembro a 
un curandero tradicional. Siendo la mayoría yerberos o comadronas tra-
dicionales, utilizaban todos técnicas de adivinación y algún tipo de 
tratamiento "mágico". Lo mismo sucedía entre los Saraguros, aunque 
la frecuencia de curanderos era menor. Entre los Shuar/Achuar se regis-
traba la existencia de un chamán por cada ocho familias, siendo este 
porcentaje ligeramente menor entre los Quijos. Existían, por último, 
muchos chamanes de bajo rango, pero la proporción de curanderos de 
rango superior era pequeña. 
Parteras tradicionales indígenas no fue posible encontrar en el Alto 
Amazonas, aunque las mujeres mestizas cumplen ocasionalmente este 
rol en las áreas fronterizas, siendo las mujeres mestizas más viejas las 
parteras principales. Se han dado, sin embargo, casos en los últimos 
años en donde los maridos también han actuado como parteros. La au-
sencia de parteras tradicionales puede probablemente deberse a la dis-
tancia extrema existente entre las casas, con frecuencia situadas a varias 
horas de caminata. Las mujeres andinas, principalmente recurrieron a 
las partera»4radicionales donde fuese que estuvieran disponibles y los 
Quechuas de Saraguro, usaban los servicios formales de salud con más 
frecuencia que los Quechuas de Nabón.(gráfica X.3). 
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Uso de los servicios formales e informales de salud 
Veamos ahora algo sobre el uso diferencial de los servicios alternativos 
de salud. En un porcentaje ubicado en alrededor de la mitad de las do-
lencias, estas fueron atendidas en el hogar o no fueron tratadas de nin-
gún modo (gráfica X.4). En particular los Quechuas de Nabón, no re-
currieron a ningún proveedor de atención de salud para la mayoría de 
sus afecciones. En caso de decidirse algo poco después del inicio de 
los síntomas, la gente recurría con más frecuencia a los servicios 
modernos de salud y con bastante menos frecuencia a los curanderos 
tradicionales y a los vendedores de medicamentos. 
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Gráfico X.4 Diagrama del uso de los servicios alternativos de salud 
(formales e informales) de parte de la población indígena estudiada. 
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El uso de los curanderos tradicionales se situaba en un porcentaje mayor 
entre los Quechuas de Nabón (con una tasa de utilización del 9.4%), pe-
ro significativamente más bajo entre los otros grupos (utilización de 
5.4% a 7%). A los servicios modernos de salud recurrieron con más 
frecuencia los Quechuas de Saraguro (18.6%), pero significativamente 
con mucho menos frecuencia por los otros grupos (tasas de utilización 
de 14 a 15%) (1). El tratamiento con medicamentos comprados en la 
farmacia era común entre los Quijos Quechua y los Quechuas de Nabón 
(alrededor de 11% de utilización) pero menos frecuente en los otros 
grupos (alrededor de 6% por cada grupo). 
La proporción relativamente menor de gente que usa curanderos tra-
dicionales puede parecer sorprendentemente baja a aquellos eruditos que 
han visitado las oficinas llenas de gente de los curanderos tradicionales 
en las aldeas y pueblos, o a aquellos que han sido testigos del interés 
público en la curación tradicional tanto en las ciudades como en las 
áreas rurales. Debe reconocerse, sin embargo, que nuestras encuestas 
de salud preguntaban únicamente sobre el uso de curanderos tradicio-
nales para el tratamiento de problemas médicos. Los curanderos tam-
bién tratan muchos problemas no médicos, tales como los celos o los 
problemas en asuntos de amor. Por otra parte, estábamos estudiando 
poblaciones indígenas cuyo patrón de concurrencia difiere grandemente 
de aquel que puede enseñar una sociedad mestiza urbana o rural. 
Uso de servicios de salud según diferentes niveles 
socio-económicos. 
¿Qué peso tienen por su parte los factores socio-económicos?. Consi-
derando el sexo y la edad, la tasa de utilización de los servicios de salud 
tradicionales y modernos fue la misma tanto para hombres como para 
mujeres, aunque como se discutió previamente, las mujeres reportaron 
más casos de enfermedad que los hombres. Esta aparente discrepancia 
entre enfermedad reportada y uso de los servicios de salud es posible 
que se deba al hecho de que las mujeres con mayor frecuencia no son 
capaces de hacer un alto en sus obligaciones del hogar para visitar a un 
trabajador de salud (2). Y, entonces, cuando una mujer visita a uno de 
los proveedores de atención de salud, su marido e hijos generalmente la 
acompañan y se suspenden todas las actividades familiares regulares. 
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Tampoco había una relación consistente entre la edad de los pacientes y 
su uso de un servicio de salud determinado. En promedio, no se le da-
ba preferencia a ningún servicio de salud por ningún grupo de edad de-
terminado. Al analizar los patrones familiares de uso, encontramos que 
la edad de aquellos jefes de familia que usaban el sistema moderno de 
salud o el tradicional o ninguno de ellos, era aproximadamente la misma 
para las tres categorías de grupos de edad (25-38 años, 39-52 años y 
53-66 años). Sin embargo, cuando enfocamos grupos específicos de 
población o enfermedades específicas, surgían diferencias. En el caso 
de los jefes de familia, encontramos que mientras más jóvenes eran, 
más probable era que fueran donde un médico o donde un auxiliar de 
salud. Con respecto a los que recurrían a los curanderos tradicionales, 
a los que compraban a los vendedores de medicamentos y a los que 
practicaban la autoatención, no existían diferencias de edad. Cuando se 
examinaron afecciones determinadas, como por ejemplo, dolores de 
cabeza, reumatismo y tos crónica, había un ligero incremento en el uso 
de los curanderos tradicionales. Este patrón, sin embargo, no se aplicó 
a todas las dolencias. 
Respecto a las caracterísiticas socio-económicas de los jefes de familia, 
obviamente el jefe de familia es una figura clave en el proceso de toma 
de decisiones que ocurre al interior de ella. Es menos probable que sus 
opiniones y comportamientos sean influenciados por otros miembros de 
la familia a que las opiniones y comportamiento de los miembros de la 
familia sean influenciados por los de él. Más aún, son las características 
socio-económicas del jefe de familia las que determinan el status de 
ésta. 
Los jefes de familia, con educación primaria, mostraron los mismos 
patrones de utilización que aquellos sin educación primaria. Los que 
tenían educación secundaria, sin embargo, tendían generalmente a recu-
rrir a los trabajadores de salud modernos y a los vendedores de medi-
camentos con más frecuencia que aquellos que tenían poca o ninguna 
educación. Con respecto al uso de curanderos tradicionales, un mayor 
nivel de educación no cambiaba sustancialmente los patrones de utili-
zación. Sin embargo, la ocupación parecía jugar un rol importante en la 
utilización de los servicios de salud. Los campesinos que trabajaban 
para ellos mismos mostraron una tendencia relativamente mayor a usar 
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los curanderos tradicionales y el autotratamiento, mientras que los que 
recibían un jornal tendían a hacer mayor uso de los curanderos moder-
nos y de las farmacias. Mientras más tierra poseyera un jefe de familia, 
más probábale era que él o algún miembro de su familia utilizara los 
recursos modernos de salud. Concomitantemente, mientras menos 
tierra poseyera, más probábale era que recurriera a la atención tradicio-
nal o a la autoatención (3). Si uno asume que los grupos socio-econó-
micamente más pobres tienen un peor estado de salud que los otros 
grupos y que por lo tanto necesitan más de los servicios de salud, se es-
peraría que estos grupos más pobres hicieran mayor uso de los 
servicios de salud. Nuestros resultados, sin embargo, demostraron que 
aquellos que teóricamente tienen mayores necesidades son los que me-
nos utilizan estos servicios (gráfico X.5). Tal discrepancia puede en-
tonces corresponder en parte al hecho de que es poco probable que 
estos individuos tengan tiempo o dinero en efectivo para buscar y utili-
zar los servicios de salud. Una influencia creciente recibida de las tul-
turas no indígenas cuando se asocia a tener menor edad, más educación 
y mayores ingresos, lleva a actitudes más críticas hacia ambos sectores 
de salud. 
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Gráfico X.5. Distribución del uso de los servicios según la necesidad 
de los usuarios 
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Uso de servicios de salud según grupos étnicos 
En relación a la categoría etnicidad tres de las poblaciones estudiadas 
mostraron tasas de utilización de los servicios modernos de salud razo-
nablemente similares. El 35% de los Nabón, el 31% de los Saraguros y 
el 32% de los Quijos utilizaban los servicios de salud cuando se encon-
traban enfermos. Sin embargo, sólo el 26% de los Shuar/Achuar utili-
zaba los servicios modernos de salud. 
Otros factores sociales, incluyendo el tamaño de la familia, el grado de 
adaptación cultural y la interacción con la familia, los vecinos y la comu-
nidad, no probaron ser de utilidad para el análisis final. El tamaño de la 
familia está demasiado fuertemente asociado a la edad del jefe de familia 
como para ser útil. El grado de adpatación cultural es una variable mul-
ticomponente. La interacción con familias, vecinos y comunidad no pu-
do ser tampoco adecuadamente medida. Creemos entonces que la in-
fluencia de figuras claves en una familia o en una comunidad, así como 
aquella de los innovadores, se documenta mejor a través de los estudios 
de casos. Por lo cual incluimos varios estudios de casos en este texto. 
Uso de servcios según el tipo de enfermedad y los 
conceptos etiológicos 
¿Cómo opera la categorización de las enfermedades y los beneficios 
esperados? En lo que respecta al tipo de enfermedad se analizaron siete 
categorías de síntomas de enfermedad con respecto a los servicios de 
salud utilizados para su tratamiento. La preferencia por los servicios 
modernos era obvia en las categorías de "accidentes" o "heridas" 
(49.2%) y de "enfermedades infecciosas" (30%), así como en la subca-
tegoría de "menorragia" (42%) (gráfico X.6). Los curanderos tradi-
cionales jugaban a su vez un rol relativamente importante en el trata-
miento de estados dolorosos (13.4%) y de heridas, por la eficacia que 
se atribuye a sus remedios herbales. Tal patrón de conducta fue particu-
larmente evidente en los dos grupos del Alto Amazonas. Como hemos 
observado antes, aquella creencia en la eficacia de los curanderos 
tradicionales va a disminuir a medida que se esté más expuesto a recibir 
una educación formal, de tipo "occidental". 
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Gráfico X.6. Uso según las enfermedades 
Las nociones de la etiología de una enfermedad están por una parte 
estrechamente relacionadas con el "tipo de-enfermedad" discutido más 
arriba, como con el "el beneficio esperado", que se discute a continua-
ción. Los antropólogos médicos han intentado demostar de manera casi 
rutinaria que las sociedades tradicionales tienden a tratar sus propias en-
fermedades, -por ej., aquellas con una etiología cultural definida-, con 
métodos tradicionales, mientras que consideran los medicamentos de 
los "blancos" necesarios para el tratamiento de enfermedades que ellos 
creen que han sido introducidas desde afuera (ver, por ejemplo, Foster 
y Anderson 1978). En casi todos los países en vías de desarrollo los 
conceptos etiológicos son entonces importantes para determinar el com-
portamiento frente a la enfermedad (Kroeger 1983a). Sin embargo, las 
barreras geográficas hacia los servicios de salud y las percepciones de la 
baja calidad de la atención moderna, son a veces más importantes en las 
decisiones de atención de salud que las distinciones entre los conceptos 
etiológicos tradicionales y modernos. Sin duda, el uso real de los 
nuevos recursos de salud parece preceder al cambio de opiniones y 
conceptos sobre la etiología de la enfermedad (Young y Young 1982). 
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Para poder ilustrar cómo las clasificaciones de la enfermedad afectan la 
elección de un curandero, hemos analizado dos enfermedades distintas, 
el susto, que es una enfermedad a la que generalmente se le da una 
explicación etiológica tradicional, y la tuberculosis, una enfermedad con 
una explicación etiológica moderna. El patrón de uso de un sistema de 
atención de salud se muestra en el gráfico X.7. 
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Gráfico X.7. Tasas de uso según las preferencias de distintos niveles de 
atención 
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La mayoría de los jefes de familia creía que el tratamiento apropiado pa-
ra la enfermedad popular, susto, era el tratamiento casero o el del curan-
dero tradicional. Esto ocurría aún en aquellos hogares en los que el jefe 
de familia señalara una causa natural para los casos de susto. Los cu-
randeros tradicionales eran generalmente consultados para tratar a niños 
pequeños, de los que se decía que sufrían de susto, mientras que la gen-
te mayor afligida con el mismo mal, prefería el tratamiento en él hogar. 
El que el susto se haya reportado predominantemente entre niños, que 
además el tratamiento casero prefiera a los curanderos tradicionales en-
tre los adultos jóvenes y el que muchos creyeran que la enfermedad 
tenía un origen natural, sugiere que el título "susto", realmente hace 
referencia a varios conceptos distintos de enfermedad. Encontramos 
también considerables diferencias locales y regionales en el tratamiento 
y en el entendimiento de la etiología del susto, así como en el rol que el 
susto pueda jugar en la comunidad al permitir la asunción del rol de 
enfermo o al activar una red social. 
Nuestros análisis muestran que aquellos que asumieron una causa que 
supuso la intervención de los espíritus o de los humanos en sus asun-
tos, indicaban una preferencia por los curanderos tradicionales (gráfico 
X.8). 
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Por el contrario, aquellos que asumieron una etiología ambiental para 
una enfermedad o que creían que la enfermedad había sido introducida 
por extraños, era mucho más probable que expresaran su preferencia 
por los servicios modernos para el tratamiento de esa enfermedad. Es 
interesante observar que la frecuencia del autotratamiento o del trata-
miento casero y del uso de medicinas no recetadas, adquiridas donde un 
vendedor de medicamentos, era independiente del concepto de etiología. 
El curandero tradicional y el autotratamiento en el hogar eran igualmente 
importantes en el tratamiento de enfermedades que se asumía habían 
sido causadas por espíritus o por acciones de otros humanos. El ser-
vicio de salud preferido para el tratamiento de enfermedades infec-
ciosas, epidémicas o endémicas, tales como sarampión, tos convulsiva 
y tuberculosis, que son típicamente vistas como enfermedades introdu-
cidas por extraños, era el curandero moderno, es decir, un médico o un 
auxiliar de salud. 
El beneficio esperado de un tratamiento es, probablemente, el deter-
minante más importante de la elección del tipo de servicio de salud. La 
eficacia de los antibióticos explica por qué los curanderos modernos y 
los vendedores de medicamentos juegan un rol tan importante en el 
trata-miento de las enfermedades infecciosas, mientras que existe una 
creencia generalizada acerca de la efectividad de los remedios herbales 
para tratar fracturas, lesiones y heridas. 
El uso de medicamentos no prescritos - analgésicos para "estados do-
lorosos" y "lesiones", antibióticos para enfermedades infecciosas - era 
particularmente alto (4). Si estos medicamentos no producían el efecto 
deseado, era probable, sin embargo, que fueran rápidamente abandona-
dos. El tratamiento casero fue utilizado para el tratamiento de síntomas 
o enfermedades crónicas, particularmente, el dolor en la parte baja de la 
espalda y el reumatismo, para el tratamiento de lo que hemos llamado 
desórdenes psicosomáticos, es decir, enfermedades y síntomas sin una 
clara base orgánica y para el tratamiento de la desnutrición. El personal 
moderno de salud ha tenido poco éxito en convencer a los indígenas de 
que usen los servicos modernos de salud para problemas nutricionales. 
La "anemia" fue comúnmente percibida como un estado de fatiga 
general, a ser tratada en el hogar. En cuanto a las dolencias que hemos 
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agrupado como psicosomáticas, tales como "nerviosismo" y "ansie-
dad", el tratamiento casero era el preferido; el curandero tradicional era 
llamado sólo cuando el tratamiento casero fallaba. Una vez que el pa-
ciente había visto al curandero por alguno de estos estados, él o ella rara 
vez lo consultaban nuevamente por ese estado. Las observaciones 
hechas entre los Shuar/Achuar (Amalot 1978; Pellizaro 1978; Kroeger 
no publicado) sugieren que estados tales como la ansiedad, pueden ser 
aliviados por un curandero. Sin embargo, es posible que los chamanes 
también causen o exacerben las condiciones psicosomáticas. 
Uso de los servicios de salud según niveles de gravedad 
de la enfermedad 
Para estimar, a su vez, los efectos de la severidad percibida de la enfer-
medad o gravedad de ésta en los comportamientos de enfermedad, utili-
zamos varios indicadores, tanto subjetivos como objetivos: 
1) Percepción de la severidad misma preguntándosele a los indi-
viduos si consideraban una dolencia específica grave o leve 
2) Ausencia al trabajo o escuela 
3) Número de síntomas mencionados por enfermedad 
Cuando clasificamos las enfermedades de acuerdo a las percepciones de 
gravedad, encontramos que éstas iban paralelas al grado de limitaciones 
de la actividad (5). Encontramos, asimismo, que los servicios 
modernos de salud eran con más frecuencia usados para el tratamiento 
de enfermedades percibidas como graves. 
La duración de la "inhabilidad funcional" en términos de ausencia ya sea 
al lugar de trabajo o a la escuela, fue comparada en pacientes que usa-
ban exclusivamente los servicios de salud tradicional o moderno. En el 
grupo de pacientes que recurría a los servicios modernos, la proporción 
de "inhabilitados" era más alta que en el grupo que recurría únicamente 
a los curanderos tradicionales (6). 
En resumen, en los casos de enfermedades graves, los individuos 
indicaban que preferían tratarlos en el hogar o con un médico en vez de 
consultar a un curandero tradicional. Utilizaban en cambio los servicos 
modernos de salud con más frecuencia para las dolencias estimadas 
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graves y los curanderos tradicionales para las que consideraban menos 
severas. Sin embargo, ya que "heridas" y las enfermedades "introdu-
cidas por los blancos" como la tuberculosis y el sarampión eran con 
mayor frecuencia llamadas graves, el concepto etiológico, y no la 
gravedad propiamente dicha de la enfermedad, bien podía ser el factor 
más importante para determinar el uso o no de los servicios de salud. 
En realidad, en el curso de nuestras observaciones, con frecuencia nota-
mos que los pacientes con enfermedades graves de origen desconocido, 
permanecían en el hogar. Esto puede ser atribuido a la incertidumbre 
del individuo o de la familia en cuanto a cuál es el curandero más apro-
piado - trabajador de salud moderno o curandero tradicional -, así como 
al temor generalizado de morir en el hospital. En los estudios de casos 
presentados en otras partes de esta obra hemos demostrado que el uso 
múltiple de distintos servicios de salud es común, especialemente para 
enfermedades que se estima graves. Sin embargo, el pequeño número 
de enfermedades que hacen peligrar la vida y que figuran en la muestra, 
restringe nuestra capacidad de saber si los servicios de salud son 
utilizados cuando se percibe a una enfermedad como extremadamente 
grave. 
Uso de servicios de salud según su accesibilidad 
Es necesario que veamos ahora con más detalle el perfil que juegan los 
servicios de salud como tales. Así, si quisiéramos empezar explorando 
con más detalle las percepciones de accesibilidad, podríamos pregun-
tamos: ¿Qué es lo que implica esa distancia que existe, a menudo, entre 
la comunidad de un individuo y el servicio de salud moderno o tra-
dicional que es un factor que limita el uso real de estos servicios? Los 
resultados de la encuesta aplicada al respecto indican que de los dos 
grupos con menor acceso a los servicios modernos de salud (Quechuas 
de Nabón y Shuar/Achuar), alrededor del 80% afirmaba usar curan-
deros tradicionales debido a la distancia existente hasta los servicios 
modernos de salud más cercanos. Mientras que en el grupo con mejor 
acceso a los servicios modernos de salud (los Quijos Quechua y los 
Saraguros), sólo el 40% y el 28% respectivamente, declaró que usaban 
curanderos tradicionales debido a que los servicios modernos de salud 
estaban ubicados muy lejos. A su vez, alrededor de un tercio de los 
usuarios actuales de los servicios modernos de salud reportó que no 
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usaba los curanderos tradicionales debido a la distancia que había entre 
sus comunidades y la del curandero tradicional (7). 
Por lo anterior, se intentó determinar si había alguna relación entre las 
percepciones de accesibilidad de los servicios modernos y tradicionales 
de salud y las distancias reales a determinados servicios, tanto a pie 
como por otros medios de transporte. De los Quechuas de Saraguro y 
los Shuar que vivían relativamente cerca a los servicios modernos de sa-
lud (los servicios podían ser alcanzados en menos de dos horas de ca-
minata o por ómnibus) del 65 al 70% indicó que ellos percibían estos 
servicios como "cercanos". En contraste, entre los Quijos Quechua que 
dependen en su mayoría de las canoas para su transporte, sólo el 37.5% 
consideró que estaba "cerca" de los servicios modernos de salud, aun-
que, en realidad, la mayoría de ellos vivía a una distancia relativamente 
corta de un médico. Casi todos los Quechuas de Nabón sentían que 
estaban relativamente lejos del servicio de salud más cercano ya que el 
ómnibus que podía conducirlos ahí, sólo pasaba por su casa dos veces 
al día. Y a la vez si la accesibilidad a los curanderos tradicionales es 
generalmente buena, las distancias hasta los más poderosos y favoritos 
son usualmente grandes. Por tanto, el vivir cerca de un determinado 
servicio de salud, no garantiza el uso de ese servicio, pues otras 
variables afectan la selección de un servicio de atención de salud, in-
cluyendo las percepciones de cuan difícil resulta arribar a él. Se calculó 
el grado de utilización de los jefes de familia, un grupo relativamente 
homogéneo respecto a su capacidad de tomar decisiones sobre el tra-
tamiento. El resultado fue entonces que, al margen del lugar donde vi-
vieran, los individuos de grupos específicos de edad tenían la misma 
tasa de utilización de los curanderos tradicionales. Pero por otro lado, 
el uso de los servicios modernos de salud era claramente dependiente de 
la distancia o de la percepción de distancia que tenía la gente para tener 
acceso a aquellos. Un viaje de dos horas parecía ser así el umbral para 
usarlos y el autotratamiento tendía a ser más frecuente en las áreas 
remotas que en aquellas que tenían un médico cerca. El gráfico X.9 nos 
muestra este patrón de uso para los Shuar/Achuar, que también fueron 
encontrados en otros grupos indígenas. 
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Costos del tratamiento 
Estudiando también en particular el problema de los costos del trata-
miento (8), aunque generalmente no se cobra en los servicios de salud 
estatales y misionales, sin embargo, algunos de los médicos que tra-
bajan en esos servicios cobraban por la atención brindada fuera de sus 
horas oficiales de trabajo. Chamanes y yerberos eran por su parte nor-
malmente pagados con dinero en efectivo, pero algunas veces también 
con bienes y servicios. Adquirir medicinas no prescritas de un ven-
dedor de medicamentos, era además considerablemente menos costosa 
que el uso de trabajadores de salud modernos ó curanderos tradicio-
nales, aunque la forma menos cara de tratamiento era desde luego el 
autotratamiento realizado en el hogar. Todos aquellos que compraban 
medicinas donde un vendedor de medicamentos, debían pagarlos. El 
85% de los que usaban los servicios modernos de salud, hacían otro 
tanto y el 65% de aquellos que consultaban a un curandero tradicional, 
se les cobraba por la atención brindada. 
Los servicios modernos de salud, que frecuentemente tratan enferme-
dades que requieren de intervenciones costosas, trataban en general a un 
gran número de pacientes sin cobrarles, pero, también cobraban por al-
gunos servicios. Los tratamientos más caros se registraron en los casos 
de heridas y menorragia; estando, el 76% de los pacientes atendidos, 
obligados a pagar por esos tratamientos. Debe decirse que, sin em-
bargo, heridas y menorragia eran, comparativamente, acontecimientos 
más bien raros. Aquellas dolencias, por las que una alta proporción de 
pacientes tenía que pagar sumas relativamente pequeñas estaban caracte-
rizadas como el dolor de cabeza (costo de analgésicos) y las infecciones 
de la piel (costo de desinfectantes tópicos). La mayoría de las tarifas se 
encontraba teóricamente al alcance de los más pobres, pero surgían pro-
blemas financieros cuando se enfermaba más de un miembro de la 
familia, en aquellos casos de enfermedad recurrente o prolongada o 
cuando no había en casa dinero en efectivo disponible. Las diferencias 
entre los cuatro grupos indígenas, en términos de tarifas cobradas por 
los servicios modernos de salud, resultan ser así mínimas. 
La ausencia al trabajo conlleva un considerable costo social y financiero 
para el habitante urbano pobre (ver, por ejemplo, Iutaka 1966). Lo 
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mismo sucede con el habitante que es también pobre en las áreas estu-
diadas aquí, particularmente los asalariados y con los arrendatarios de 
granjas. Para los empleados públicos y para los agricultores de sub-
sistencia, en aquellos días en que no se cosecha, los días de inhabilidad 
no necesariamente significan una considerable pérdida financiera. Por 
su parte, los agricultores de subsistencia tienen el problema de disponer 
de una limitada cantidad de dinero en efectivo a la mano. Entonces la 
búsqueda de tratamiento frecuentemente significa tener que pedir pres-
tado dentro de la red social a la que se pertenece o a extraños, estable-
ciéndose de esta forma relaciones de deuda. Los costos sociales altos 
también surgen si una madre está enferma y no puede ser reemplazada 
por algún otro miembro femenino de la familia. Y si bien es cierto, 
estos factores deben ser tomados en consideración para estimarla carga 
económica que representa la enfermedad dentro de la región estudiada, 
tal análisis cuantitativo estaba más allá de nuestras posibilidades. 
De un 80% de la población encuestada, sobre este tema, la opinión fue 
que las tarifas cobradas en los servicios modernos eran demasiado altas, 
mientras en los Andes sólo el 33% de la población encuestada sostuvo 
aquello. Tal diferencia puede deberse a diferencias reales en los costos 
de los servicios, puesto que los dos grupos de las áreas altas tenían 
acceso sólo a los servicios gubema-mentales de salud y no a la variedad 
de servicios de salud privados, misio-nales y gubernamentales disponi-
bles a la población en las áreas de la selva Las diferencias en la percep-
ción de qué es "caro" y "no caro" pueden también jugar un rol, ya que 
el intercambio monetario por servicios u otros bienes es relativamente 
reciente y el dinero en efectivo no está siempre rápidamente disponible. 
Respecto a las tarifas de los curanderos tradicionales, éstas eran gene-
ralmente consideradas altas con más o menos la misma frecuencia que 
las de los proveedores modernos de salud. Cuestión consecuente con la 
información que teníamos sobre las tarifas actuales y con las quejas 
oídas durante nuestro trabajo de campo de que los curanderos tradicio-
nales habían estado aumentando sus tarifas y de que sus servicios se 
habían vuelto por lo menos tan caros como los de los practicantes 
modernos de salud. Los patrones tradicionales de pago han cambiado 
también con la introducción de la medicina moderna, en donde los 
bienes y servicios médicos son vendidos de acuerdo a un precio fijo. 
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Un equivalente llevado al extremo de esta práctica, ocurre en el sector 
tradicional de salud del Alto Amazonas, donde los chamanes "moder-
nos" reclamaban una tarifa establecida por cada dardo mágico que 
succionaran del cuerpo del paciente. 
Al analizar los costos y tarifas, la importancia social del acto de co-
brarlas, negociar con ellas y pagarlas, no debe ser olvidada. Aunque 
éste no era el tema de las encuestas aplicadas, es importante de consi-
derar respecto a la interpretación de los resultados. Los siguientes estu-
dios de casos ilustran el significado simbólico ligado a la presentación 
de obse-quios y al pago de las tarifas. 
Antún, un indígena Achuar, condujo a su esposa enferma donde un 
chamán cercano. Luego de la ceremonia oficial del saludo, del inter-
cambio de puntos de vista e información y de la determinación de las 
relaciones de parentesco, él finalmente presentó a su esposa y solicitó 
ayuda. Al comienzo, el chamán parecía renuente a aceptar a ¡apaciente. 
Pero luego Antún mencionó un regalo que había traído para él, y el 
interés del chamán se despertó de inmediato y se declaró entonces listo 
para comenzar a tratarle. Luego de dos sesiones chamánicas la mujer de 
Antún se sentía mejor y se acordó un precio determinado que consistía 
en dos pollos y municiones para la escopeta del chamán. Pero debido a 
que Antún no tenía en ese momento los pollos con él y estaba también 
corto de municiones, prometió pagar más adelante, con lo cual el cha-
mán estuvo perfectamente de acuerdo. 
Shiki, el primo de Antún, se vio ante una situación similar. Su hijo pa-
decía de una tos severa y la familia decidió visitar al médico del pueblo 
vecino. En la consulta del médico, Shiki debió pagar la tarifa por 
adelantado. La consulta duró diez minutos. El médico le entregó a Shi-
ki una receta en la que le indicaba que comprara en la farmacia unas 
ampolletas de inyección y algunas medicinas. Para entonces, Shiki ya 
no tenía dinero por cual no pudo comprar las medicinas, y de regreso a 
casa dijo a todos que nunca más deberían consultar a un médico. 
Casos similares suceden en los Andes, donde la negociación de una 
tarifa entre curandero y su cliente indígena terminaba siendo un inter-
cambio que giraba alrededor de la capacidad financiera del paciente y 
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por consiguiente, de su habilidad para pagar, como del poder y de la 
capacidad curativa del chamán y del "valor" estimado de la enfermedad. 
Estas historias nos pueden enseñar algo sobre el impacto que tiene en 
los pacientes la existencia de dos tipos diferentes de tarifas. En el pri-
mer caso, tanto el curandero como su paciente, mantienen algún grado 
de control sobre la situación, negocian el precio y los términos del pa-
go, que después resultan aceptables para ambas partes. En el segundo 
caso, el paciente no tiene absolutamente ningún control sobre la tarifa ni 
sobre las modalidades de pago que se le han impuesto (9). 
Se advierte, finalmente, en esto que el análisis cuantitativo no arrojará 
necesariamente diferencias sustanciales en el costo de los servicios, ya 
que para estimar el valor de un pollo y municiones deben calcularse al 
valor del mercado, por lo cual una estimación del costo relativo de los 
servicios requiere de una averiguación más profunda. 
Aceptabilidad y atracción de los servicios de salud como 
determinantes para su uso 
Veamos ahora la aceptabilidad y atracción que juegan los servicios de 
salud y qué actitudes existen, tanto hacia los servicios modernos como 
tradicionales de salud. 
Al respecto, se emplearon 16 preguntas a fin de evaluar actitudes, tanto 
hacia servicios tradicionales como modernos de salud, siendo practicada 
a todos los jefes de familia. La conclusión general es que se cree en los 
servicios modernos de salud más fuertes respecto al potencial curativo 
ofrecido (gráfico X.10). La mayoría de los encuestados (56%) declaró 
que los curanderos modernos eran altamente efectivos y el 50% creía 
que ellos podían curar todas las enfermedades. Más de la mitad de los 
encuestados expresó también su confianza en el sector moderno de sa-
lud, en sus médicos y en su personal auxiliar. Los resultados muestran 
una actitud más positiva hacia los servicios modernos de salud que 
hacia los tradicionales. Sin embargo, el análisis también indica un alto 
grado de rechazo a ambos sectores (gráfico X.l 1). Una posible expli-
cación podría ser el cambio de identidad étnica. Con el advenimiento de 
la medicina moderna, la gente ha perdido parte de su confianza en los 
curanderos tradicionales, siendo el resultado una lenta declinación del 
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sector tradicional; pero al mismo tiempo, la población ha percibido los 
problemas que deben enfrentar cuando intentan encontrar atención en 
los servicios modernos de salud, entre los que incluyen conflictos de 
clase y status entre el personal y los pacientes, problemas de comu-
nicación, dependencia del dinero en efectivo y fallas terapéuticas. 
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Gráfico X.l 1. Actitud frente a los servicios modernos y tradicionales 
de salud. 
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Entre los Shuar/Achuar, lo anterior se refleja al descubrirse que la gente 
más próxima a núcleos de colonización adoptaba con más frecuencia ac-
titudes positivas hacia los curanderos tradicionales los que vivían en 
áreas remotas totalmente dependientes de esos curanderos. De los que 
vivían a más de 24 horas del pueblo o núcleo de colonización más cer-
cano, el 80% tenía una actitud positiva hacia el personal de salud mo-
derno. Un patrón similar surgió con respecto al punto del cuestionario 
que tenía que ver con la "Confianza en el Curandero". El 67% de 
aquellos que vivían en áreas remotas, es decir a cuatro horas o más del 
médico más cercano, confiaba en los trabajadores de salud modernos, 
mientras sólo un 56% expresó tener confianza en los curanderos 
tradicionales. Por el contrario, aquellos que vivían más próximos a los 
servicios modernos de salud, menos de cuatro horas, en un 56% ex-
presaron tener confianza en la medicina moderna, mientras que un 67% 
dijo creer en los servicios tradicionales. Estadísticamente, sin embargo, 
estas diferencias no son significativas y deben ser vistas como una evi-
dencia adicional del patrón mencionado anteriormente, donde el grupo 
de "los que creen en" y de los "usuarios de" el sistema tradicional de 
salud se encuentran homogéneamente distribuidos en la región estu-
diada, al tiempo que la confianza en los servicios modernos de salud 
aumenta en proporción directa a la distancia a ellos o a los practicantes. 
Se advierte también que entre los Shuar/Achuar, donde mejor puede ser 
rastreado el proceso real de cambio de identidad étnica, los individuos 
de mayor edad prefieren en mayor grado a los curanderos tradicionales, 
que los jóvenes y los individuos con alguna educación formal eran más 
críticos en su estimación tanto del sector tradicional como del moderno, 
que aquellos analfabetos. Lo anterior sucede tanto con asalariados co-
mo con agricultores de supervivencia. Parece ser entonces que aquellos 
que suben socialmente van a desarrollar actitudes más positivas hacia la 
medicina moderna, adoptando una ideología al respecto y una voluntad 
distinta, y como resultado, perderán progresivamente la confianza en 
los curanderos tradicionales. Todas estas diferencias todavía no pueden 
ser demostradas en las poblaciones indígenas. 
Por otra parte, agrupando a las familias según el tipo de servicio de 
salud más frecuentemente usado se realizaron nueve preguntas a jefes 
de familia concernientes al uso de esos servicios (gráfico X.12). 
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Los que recurrían a los curanderos tradicionales con más frecuencia, 
que a los servicios modernos, expresaron que la razón para ello era que 
el personal de esos servicios de salud se sentía "superior". La actitud 
del personal de la servicios de salud percibida por la población posee 
dos componentes a los cuales llamamos "arrogancia etnocéntrica" y 
"comportamiento autoritario". La arrogancia etnocéntrica es típica del 
personal moderno de salud, y la segunda actitud es común tanto entre 
curanderos modernos como entre los tradicionales. En general, los 
chamanes exudan un aire de gran autoridad. Se puede discutir si la "au-
toridad" es o no un componente necesario del tratamiento de cualquier 
curandero, porque tanto los trabajadores de salud modernos, como los 
tradicionales "esperan la sumisión del paciente y una condescendencia 
ante sus instrucciones" (Foster y Anderson 1978). Sin embargo, mien-
tras el despliegue de autoridad de sus curanderos es esperado por los 
pacientes, en el caso del comportamiento desplegado por el personal 
moderno de salud es la arrogancia, lo que repele a la gente que acude a 
esos servicios. El 60% de los usuarios de los servicios tradicionales 
señaló, entonces, éste argumento como una razón para no usar los ser-
vicios modernos de atención de salud, siendo la segunda razón para ello 
la inaccesibilidad geográfica, particularmente en el Alto Amazonas y la 
tercera eran los costos financieros. 
En cambio, los usuarios de los servicios modernos de salud (394 
familias) señalaron a su eficacia curativa como la razón principal de su 
usarlos. El 66% sostenía que los médicos y los auxiliares de salud 
curaban mejor que los curanderos tradicionales. Aducían, como segun-
da razón por la cual acudían a los primeros en oposición a los segun-
dos, las frustraciones experimentdas con el sector tradicional; ellos con-
sultanban a los curanderos tradicionales cuando la dolencia era consi-
derada leve. 
En conclusión, puede decirse que la barrera cultural y social es más 
importante para impedir a los indígenas usar los servicios modernos de 
salud en contraste con la percepción de eficacia percibida en la curación 
de la medicina moderna que es la razón principal por la cual se usan sus 
servicios. 
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Finalmente, se intentó determinar de qué manera, opiniones y actitudes 
se relacionaban con el comportamiento real, viendo de qué modo la opi-
nión de los jefes de una familia extensa daban forma a este comporta-
miento, ya que una correlación entre la actitud de aquel y el compor-
tamiento real de la familia, había sido postulada anteriormente. De esta 
forma, para poder medir, de alguna manera la fuerza de las actitudes y 
opiniones de los miembros claves de una familia dada, se intentó com-
probar el grado de utilización real de algún servicio de salud por los 
miembros de una familia y la relación que ella tenía con las opiniones 
vertidas por los jefes de aquella. Resultó así, que cuando estaban en-
fermos, el 64% de los miembros de la familia recurría a curanderos 
tradicionales en caso de que el jefe de familia fuera de opinión que había 
que consultarlos y que sólo el 40% iba donde los trabajadores moder-
nos de salud. La misma correlación significativa entre la actitud de los 
jefes de familia y el uso real de los servicios modernos, se observó en el 
caso de los trabajadores modernos de salud (10). El mejor discri-
minador de actitud era así "confianza en el personal moderno de salud y 
en el curandero respectivamente", particularmente en el caso de los 
curanderos tradicionales (11). 
El uso de los hospitales 
El último punto, a considerar aquí, es el relacionado con los factores 
que determinan el uso o no uso de los hospitales en las regiones es-
tudiadas. 
De 727 familias encuestadas, en 129 de ellas, al menos una persona 
había sido hospitalizada en los seis meses precedentes. Pero los cuatro 
grupos indígenas mostraron tasas muy distintas de utilización: Que-
chuas de Nabón, 1.7%, Quechuas de Saraguro, 2.8%, Shuar/Achuar, 
4.2% y Quijos 8.4% que equivalían a los porcentajes de población 
hospitalizada en seis meses. Sin embargo nos parece que esta última 
cifra podría ser sesgada dado que el periodo de recordación algunas 
veces excedía los seis meses previos. El número total de pacientes era 
de 175 (4%) de una población total de 4,170. Algunos de estos pacien-
tes habían sido hospitalizados porque habían venido desde alguna dis-
tancia y no porque su estado hubiera justificado un intemamiento. Por 
eso, conviene analizar varios otros factores que determinan si un pa-
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ciente será hospitalizado y si es así, cuándo, dónde y por cuánto tiempo 
será (12). 
El problema de la accesibilidad, es decir, la distancia entre la residencia 
del paciente y un determinado hospital, parece asociarse inversamente al 
uso de aquellos., lo que sin embargo, no resulta una relación consis-
tente e inequívoca como sugirieron estudios hechos a los usuarios en 
los países africanos (ver Jolly y King 1966; Kreysler 1970; Diesfeld 
1973). Las diferencias en la tasa de utilización pueden haberse debido 
tanto a las variaciones en los aspectos topográficos, como al acceso di-
ferencial al transporte en las cuatro regiones estudiadas aquí. Así, en 
los seis meses que precedieron a nuestras entrevistas, el 5.6% de los 
pacientes que vivían a menos de una hora de un hospital, había sido 
hospitalizado, mientras sólo el 3.9% de aquellos que vivían entre una y 
tres horas del hospital lo habían sido. Por tanto existiendo el hecho de 
que la enfermedad se haya diseminado al azar entre la población, apa-
rentemente la distancia actúa constreñiendo el uso real de los servicios 
hospitalarios. 
Comparando por otra parte, las tasas de admisión en los hospitales de 
distintos grupos socio-económicos, los datos sugieren que mientras 
mayor sea la tenencia de tierras, mayor será la probabilidad de hospi-
talización. Sin embargo, cuando se examinaron las cuatro poblaciones 
de estudio, se encontró que esta relación no se aplicaba para todas. Los 
ingresos en efectivo parecían ser un factor más importante que la 
tenencia de tierras, ya que los asalariados usaban los hospitales con más 
frecuencia que los agricultores. Aún las familias pobres podían hacer 
frente a las tarifas relativamente bajas de tratamiento en el hospital, 
siempre y cuando la estadía requerida fuese corta, no se necesitasen 
operaciones caras y varios miembros de la familia no requiriesen 
tratamiento al mismo tiempo. Un trabajador sin tierras debía trabajar 
como promedio un día y medio para sufragar los costos de una estadía 
de un día en el hospital y la mayoría de los internados eran hospi-
talizados sólo por algunos días y cobrándoles tarifas en una cantidad de 
sucres que oscilaba equivalentemente entre U.S.$ 1.70 y 8.50. Pero, 
cuando se hacía necesaria una operación o una estadía larga en el hos-
pital, tales gastos extras representaban una carga financiera considerable 
y, con frecuencia, catastrófica para la familia. Aproximadamente al 
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3.5% de los pacientes se les cobraba entonces una cantidad de sucres 
equivalentes a U.S.$ 170 0 (el equivalente a dos cabezas de ganado) o 
más, lo que llevaba a la ruina financiera a muchas familias. Tampoco 
estos costos incluían los gastos realizados por los miembros de la 
familia que habían acompañado al paciente al pueblo y que debían per-
manecer ahí hasta que terminara el tratamiento hospitalario. Finalmente 
a aquellas familias (1.7%) que no se les cobraba nada, se debía a la 
atención de caridad brindada principalmente en hospitales misionales. 
Estudiando a su vez la edad y sexo de los pacientes, la gente de mayor 
edad era hospitalizada con más frecuencia y los niños pequeños con 
menos frecuencia, contradiciendo lo esperado por la alta tasa de mor-
talidad específica por edad de niños de corta edad en estas regiones. No 
obstante, como decíamos en el capítulo respectivo, los niños enfermos 
reciben menos atención que los adultos en el Alto Amazonas. Con 
respecto al sexo de los pacientes no se encontraron diferencias sustan-
ciales en las estadías en los hospitales lo que sustenta nuestra afirmación 
de que no hay ninguna barrera cultural específica que prohiba la hos-
pitalización de las mujeres. 
Analizando la variable "edad del jefe de familia", pudo comprobarse que 
los miembros de las familias con jefes de edad intermedia (25 a 55 
años) eran hospitalizados con menos frecuencia que en aquellas familias 
donde el jefe de ella era más joven o más viejo, lo que parece deberse a 
la mayor inclinación de familias jóvenes de ir al hospital, no encon-
trándose evidencia que sustentara aquel punto de vista tan ampliamente 
sustentado de que las familias más viejas y tradicionales se oponen a la 
hospitalización de algunos de sus miembros. 
Además, se comprobó que mientras mejor era la educación, mayor era 
la probabilidad de que los miembros de la familia fuesen hospitalizados. 
Las diferencias entre aquellos con educación primaria y aquellos sin 
ella, son mínimas, mientras que las diferencias entre los miembros de 
estos dos grupos y aquellos con educación secundaria eran mucho ma-
yores, especialmente en el área Shuar. Un factor directamente rela-
cionado con la educación y que pudiera ser responsable, en parte, de la 
utilización de los servicios hospitalarios, es el grado de fluidez del idio-
ma español. El personal del hospital generalmente utiliza el español en 
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su trato con los pacientes, lo que por supuesto, es particularmente cierto 
en el caso de los médicos, pocos de los cuales hablan algún idioma 
indígena. A su vez, aquellos indígenas cuyos estudios se extienden 
más allá de la escuela primaria, tienden a sentirse cómodos con el uso 
del español. 
La ocupación jugaba también un rol importante en la decisión de uti-
lización del hospital. Los asalariados mostraron mayor tendencia a 
usar los hospitales que los agricultores. 
Si vemos, además, qué enfermedad es un factor en la hospitalización, 
se advierte que entre las enfermedades y los otros estados que conducen 
a la admisión a un hospital, las infecciosas y los estados agudos, tales 
como las heridas, eran particularmente frecuentes, mientras que las 
enfermedades crónicas o aquellos síntomas, que hemos calificado de 
psicosomáticos, parecen haber sido tratados en el hogar o con la ayuda 
de los curanderos tradicionales. Aunque con frecuencia los individuos 
se quejaban de enfermedades o síntomas tales como susto o ansiedad, 
dichas dolencias rara vez conducían a intemamiento en el hospital. El 
hecho, además, de que hubieran relativamente pocas admisiones por 
enfermedades crónicas (e.g., reuma-tismo, arterieesclerosis) puede ex-
plicarse, tanto por la baja prevalencia de estos estados en la comunidad 
en general, como por la fuerte tradición de la atención casera para estas 
condiciones (13). 
El número de personas que estaban siendo tratadas en el hospital por 
enfermedades infecciosas era significativamente más alto en el Alto 
Amazonas que en los Andes. Esto parece corroborar las quejas prove-
nientes de los colonos que habían migrado de los Andes al Alto Ama-
zonas, pues decían sufrir mucho por la frecuencia de las enfermedades 
infecciosas en las zonas de la selva. La desnutrición y la anemia no 
eran usualmente percibidas como problemas que debían solucionar los 
servicios modernos de salud. La malaria, en cambio, que era sólo 
esporádica en los años que precedieron a nuestro estudio, comenzó a 
extenderse en el Alto Amazonas desde 1977 convirtiéndose en un serio 
problema de salud, particularmente en la provincia de Ñapo donde se ha 
incrementado rápidamente la población como resultado de la creciente 
producción de petróleo y la migración hacia el área. 
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Algunos males tales como la enfermedad coronaria, úlcera gástrica o 
duodenal y diabetes, que llenan hospitales en países industrializados, no 
fueron sin embargo detectadas en nuestra encuesta, lo que puede de-
berse a una falla en diagnosticar adecuadamente la presencia de aquellas 
enfermedades; como más probablemente a que haya una incidencia 
extremadamente baja de tales enfermedades en las regiones estudiadas. 
Otras enfermedades y afecciones comunes en países prósperos (derra-
mes cerebrales, hernias, cáncer) no dejan tampoco de afectar a los 
indígenas sudamericanos, aunque es mucho más raro que ocurran. 
La mayoría de las estadías en los hospitales son cortas y generalmente 
no pasan de dos a cuatro días, siendo la mayoría hospitalizados más pa-
ra partos y cortas observaciones, que para tratamientos largos. Con fre-
cuencia las enfermedades agudas más comunes pueden ser tratadas en 
un periodo de tiempo relativamente corto. 
Es digno de interés el hecho que muchas familias retiran los pacientes 
del hospital antes de su recuperación total o de un diagnóstico ade-
cuado, por varias razones: 
primero, desconfianza en el personal del hospital; 
segundo, altos costos para la familia que debe quedarse acom 
pañando al paciente en el hospital; 
finalmente, la distancia existente al hogar de la familia y la nece 
sidad de retomar prontamente a él. 
Los estudios de caso presentados en el capítulo XII aclaran todavía 
mejor la relación ambivalente que tiene la población con los hospitales. 
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NOTAS 
(1) En otro estudio que usaba encuestas a hogares (Kroeger 1983b), la dis-
tribución del uso-de-servicios era así: auto-ayuda (50%), curandero tradi-
cional (14%), curanderos modernos (32%), vendedores de medicinas (7%). 
Incluso el "Estudio Colaborativo Internacional" realizado en su gran parte 
en países industrializados (Kohn y White 1976) mostró un patrón similar de 
utilización. De 1,000 personas entrevistadas, 340 reportaron enfermedades 
dentro de las dos semanas previas y 230 reportaron contacto con un médico 
o personal de salud relacionado. Las limitaciones metodológicas de tales 
estudios, así como las medidas del alcance de la autoatención y el uso de 
servicios de salud no profesionales o del consejo de no profesionales en los 
países industrializados y los en vías de desarrollo, han sido discutidos en 
otros artículos (Kroeger 1983a; 1985). Cuando se comparan los resultados 
de dos o más estudios, es importante que el mismo rango de alternativas o 
uno similar sea utilizado y que los estudios usen periodos de recordación 
similares. 
(2) Los estudios que han mostrado un mayor uso de proveedores de aten-
ción de salud entre las mujeres, han sido realizados principalmente en lu-
gares urbanos de países en vías de desarrollo (cf. Lieban 1983) en los que 
los servicios de salud están más disponibles y donde las barreras culturales 
son menores. En un estudio de la India, donde existe una clara evidencia de 
que los hombres recurren a los proveedores de atención de salud con más 
frecuencia que las mujeres, se ha asumido que las responsabilidades que la 
mujer tiene en el hogar y el hecho de que los trabajadores de salud sean 
hombres, constituían las principales barreras para el uso de los servicios de 
atención de salud por las mujeres. 
(3) Los resultados de nuestra investigación mostraron que el tamaño pro-
medio d» la propiedad de tierras de aquellos que recurrían a la atención 
casera era de 23.3 hectáreas.; el tamaño promedio de la propiedad de tierras 
de los usuarios de la atención tradicional de salud era de 25.8 has.; el ta-
maño promedio de tenencia de tierras de los usuarios de la atención mo-
derna de salud era de 28.8has. 
(4) La categoría de "enfermedades infecciosas" ha sido creada por los 
investigadores. Aún cuando éste no es un concepto que es generalmente 
conocido por los individuos entrevistados, existen sin embargo ciertos sín-
tomas comunes, como por ejemplo fiebre, o en el caso de las enfermedades 
de la piel, enrojecimiento y llagas exudantes, que pueden ser usados por los 
indígenas para clasificar estas enfermedades como enfermedades "natu-
rales", las cuales es probable que se beneficien con el uso de los antibióticos. 
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(5) La clasificación de los pacientes de "funcionalmente sanos" (i.e., 
capacitado para realizar actividades sin restricción alguna pero sintiéndose 
mal) e "incapacitado" (i.e., confinado a la cama o incapaz de trabajar), ha 
demostrado ser útil al comparar patrones de utilización de atención de 
salud (e.g., White et al. 1967; Kohn y White 1976). "La Encuesta de Mor-
bilidad en el Hogar" realizada en los E.E.U.U., excluye a las personas "fun-
cionalmente saludables" del grupo de los enfermos. Sin embargo, "el 
criterio de acción" (Cartwright 1959) significa cosas totalmente distintas 
para el ama de casa con niños pequeños, para el hombre viejo y retirado 
que vive solo, para la chica adolescente en su primer trabajo, etc., etc. En los 
países en vías de desarrollo, la diferencia exacta entre "incapacitado" y 
"funcionalmente saludable" no es clara, puesto que está influenciada por 
muchos factores. Así, nuestros propios datos sobre este tema deben ser 
interpretados con cautela. Nuestra pregunta con respecto a la inhabilidad 
funcional ("¿Cuántos días estuvo usted incapacitado de ir al trabajo o a la 
escuela?") no discriminó entre aquellos que aún estaban suficientemente 
bien como para realizar algunas actividades (e.g., tareas del hogar o 
cuidado del ganado), pero no otras (e.g., cacería, tareas agrícolas menores). 
Sin embargo, la distribución en porcentaje de las dolencias que conducían a 
una actividad reducida parece razonable con respecto a las categorías de 
enfermedad respectivas. 
(6) 74% vs. 64% en el caso de los dolores de cabeza y 63% vs. 50% en el ca-
so de la enfermedad crónica; la diferencia es estadísticamente significativa. 
(7) Si los individuos perciben un servicio como fácilmente accesible pero 
no lo usan en caso de enfermedad, otras razones aparte de la mera ac-
cesibilidad deben gobernar la demanda real por este servicio. Esto es pre-
cisamente lo que encontramos en una alta proporción de la población en 
estudio. El grupo más propenso a usar los servicios modernos - los Que-
chuas de Saraguro— mostró la más alta convergencia entre percepción de 
proximidad y el uso real de los servicios modernos (70% de consistencia 
con respecto a los servicios modernos y sólo 46% con respecto a los ser-
vicios tradicionales). Por el contrario, otras poblaciones que valoraban los 
servicios tradicionales mostraron una mayor consistencia con respecto a 
los servicios modernos. 
(8) En nuestro estudio Argentino, encontramos que la mayor cantidad de 
dinero en las áreas urbanas, se gastaba en medicamentos, mientras que fue-
ra de las ciudades, la cantidad más grande era usada para el transporte 
(Kroeger et al. 1984,1988b). En el área rural de Bolivia, las medicinas re-
presentaban el 76.5% de los costos totales del tratamiento; las tarifas de los 
proveedores de atención médica eran del 14.6% y 5% se gastaba en el trans-
porte (Prerichs et al. 1980). En el estudio Ecuatoriano, encontramos que las 
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preguntas detalladas sobre tarifas y costos eran muy difíciles para los en-
trevistados. Por lo tanto, no fueron usadas en la mayoría de las entrevistas. 
Más aún, el recolectar información sobre los costos se complica más por el 
hecho que existen diferentes tarifas para las diferentes etapas del proceso 
de curación. Era imposible, por razones de confidencialidad, chequear los 
ficheros de los médicos. La información aquí brindada cubre sólo los costos 
en los que se incurrió en el periodo de las dos semanas previas. 
(9) Nichter (1983) encontró una situación similar en el sur de la India. Los 
pagos a los curanderos tradicionales suponen la idea de "lazos morales'", 
mientras que los pagos a los practicantes cosmopolitas estaban mayormen-
te libres de ese concepto. 
(10) No esperábamos un acuerdo del 100% entre la opinión y el com-
portamiento ya que el líder de opinión no domina totalmente a la familia. 
(Ver también Oppenheim 1966 sobre inconsistencias entre actitudes y com-
portamientos). Además, nuestra encuesta fue retrospectiva y la teoría de 
que la conducta es determinada por una determinada constelación de 
creencias puede ser adecuadamente probada sólo después de que se haya 
establecido de que las creencias existían antes del comportamiento obser-
vado al cual supuestamente determinan (ver Me Kinlay 1972) 
(11) En el estudio de los Andes del Sur (Capítulo XI) encontramos tasas 
más bajas de confianza en el personal moderno de salud, mientras que los 
curanderos tradicionales tenían unas más altas. Lo contrario fue cierto en 
nuestro estudio de las áreas con sistemas médicos mejores (e.g., Argentina, 
México, Alemania Occidental). Creemos que las tasas de confianza se rela-
cionan estrechamente con las habilidades profesionales y comunicativas 
del personal de salud. Definimos la satisfacción del paciente "como las 
evaluaciones positivas de distintas dimensiones de la atención de salud" 
(Linder-Pelz, 1982). Tales "dimensiones" incluyen tanto la dimensión hu-
mana como la técnica (i.e., dimensión "curativa"). 
(12) Nuestro análisis de datos se ha basado en la interpretación de las ta-
blas producidas por una tabulación cruzada, y, en algunos casos, en el aná-
lisis de la desavenencia. La interrelación entre las variables ha sido consi-
derada. Muchas de las variables bajo consideración no mostraron relación 
alguna una con la otra, o sólo correlaciones muy débiles. En algunas ins-
tancias, cuando existía una asociación más fuerte, tal como la asociación 
entre edad e instrucción, instrucción y ocupación, etc., estimamos el efecto 
combinado o separado en la variable dependiente, "uso de los servicios de 
salud". Además, utilizamos la técnica de la regresión múltiple como una he-
rramienta para estudiar el efecto de un conjunto de variables explicatorias 
300 
sobre una discreta variable dependiente, i.e., el uso de los servicios de salud 
con las tres alternativas: el no-uso, el servicio tradicional de salud (chamán, 
herbalista, tratamiento tradicional en el hogar) y el servicio moderno de 
salud (médico, enfermera, auxiliar de salud, farmacia). Las familias, más 
que los pacientes individuales, fueron usadas como la unidad básica de 
análisis. Al usar familias en vez de pacientes individuales para el análisis, la 
independencia de los temas bajo observación, podían ser aproximadamente 
satisfechos, aunque al costo de perder información importante en cuanto a 
la variación dentro de la familia (ver Berki y Ashcroft 1979). Otras asun-
ciones del modelo de regresión, tales como la linealidad, la desavenencia 
constante de y (i.e., utilización de la servicios de salud) en diferentes valores 
de x (i.e., variables independientes), y la ausencia de otras variables distur-
badoras, casi no pueden ser probadas. La variable más poderosa para pre-
decir el uso de determinados servicios de salud era la "confianza en los cu-
randeros tradicionales". De ningún modo es sorprendente que las variables 
demográficas y socio-económicas estén por su propia naturaleza menos 
directamente relacionadas con el comportamiento que las actitudes que 
intervienen más directamente. La segunda mejor variable para la 
predicción del uso de un servicio de salud determinado eran los "años en la 
escuela". La tercera mejor variable, "propiedad de tierras" ya excedía el 
nivel de significancia del 5%. Cuatro por ciento de la desavenencia en el 
uso fue explicada por estas tres variables. Los valores r son bajos (0.1 a 
0.16), pero uno tiene que considerar el grado de "ruido" en las variaciones, 
asumiendo que la familia es una unidad homogénea (que no es el caso en lo 
absoluto) y usando categorías de tratamiento muy generales. Aunque con-
sume más tiempo, llegamos a la conclusión de que el análisis de tabla simple 
es más apropiado que el análisis de regresión para analizar nuestro tipo de 
datos de encuesta. 
(13) La baja prevalencia es el resultado de la estructura de edad joven, la 
dieta y las condiciones ambientales. 
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CAPITULO XI 
EL USO DE SERVICIOS DE SALUD 
Y DE PLANTAS MEDICINALES 
EN LOS ANDES DEL SUR 
Poblaciones de estudio e hipótesis de trabajo 
La región geográfica estudiada aquí pertenece a las alturas al sur del 
Cuzco en las provincias de Canchis y Espinar donde habitan principal-
mente poblaciones indígenas quechuo-parlantes. Se trataba aquí de 
comprobar ciertas hipótesis que habían surgido del trabajo en Ecuador, 
además de recolectar información sobre las percepciones de enferme-
dad, las percepciones de los servicios de atención de salud y las eleccio-
nes terapéuticas. Un punto complementario fue enfocar el uso de plan-
tas medicinales y de remedios caseros para las enfermedades diarréicas 
y para el resfrío común. 
La región ha sido objeto de muchos programas de atención de salud, 
desarrollados con la ayuda de los comités comunales de salud y usando 
promotores de salud, que fueron lanzados en algunas comunidades de 
las provincias de Canchis y Espinar hace un tiempo que puede calcular-
se de dos y cinco años antes del comienzo de este estudio. Observamos 
los programas de atención primaria de salud, operados tanto por agen-
cias de gobierno como otras que no son, e incluyendo el Centro de For-
mación Campesina. Podría decirse que las agencias no gubernamentales 
son más efectivas cuando ofrecen programas de atención primaria de 
salud lo que debe tenerse en cuenta al analizar las condiciones que 
siguen. 
Hecha esta aclaración veamos ahora en particular las hipótesis que se 
decidió tratar de comprobar en la región: 
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1. Los individuos y sus familias van a tomar en consideración otros 
factores aparte de la distancia, para elegir un curandero o un servicio de 
salud. Por ser ésta la principal hipótesis, la selección de las comunida-
des a estudiar se hizo basándose en la proximidad o distancia que te-
nían a la posta de salud o al servicio de atención de salud más cercano. 
2. Los individuos tenderán a mantener actitudes negativas hacia los ser-
vicios modernos de salud y los usarán sólo para tratamientos de emer-
gencia, cuando tales servicios son considerados ineficientes respecto a 
su calidad o cuando existen importantes barreras de comunicación entre 
el personal de salud y los pacientes. 
3. Aunque en general se prefieren las hierbas antes que los me-
dicamentos para el tratamiento casero, en las áreas más remotas de los 
Andes, existe una tendencia hacia la "medicalización", es decir, prefe-
rencia por tratamientos a los que se identifica con la medicina moderna. 
Para realizar las comprobaciones buscadas se preparó entonces a 28 
indígenas bilingües, hombres y mujeres del área como entrevistadores 
los cuales realizaron un total de 381 entrevistas en nueve comunidades. 
A las comunidades se las agrupó en cuatro categorías usando algunos 
criterios geográficos y socio-económicos, siendo el más importante la 
distancia al hospital o posta de salud más cercano (Tabla XI. 1) 
El Grupo I estaba compuesto por tres comunidades de agricultores prin-
cipalmente tradicionales, con cultivos de subsistencia, ubicados en el 
valle Andino a alrededor de 3,500 metros de altura. Presentaba una 
densidad poblacional relativamente alta. Teniendo un tiempo de alrede-
dor de media a una hora de caminata ir al hospital regional de Sicuani. 
El 43% de los 203 entrevistados, mayores de 14 años, sólo hablaba 
Quechua. Las entrevistas se condujeron en 78 hogares siendo en estas 
comunidades, así como en todas las otras de este estudio de los Andes 
del Sur, los hogares elegidos al azar. 
El Grupo II consistía a su vez en un solo pueblo de 220 familias en la 
región altiplánica ubicada en una meseta de alrededor de 4,000 metros 
de altitud. Compuesta principalmente de comerciantes y artesanos urba-
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nos y con las ya mencionadas 220 familias en la aldea. Su distancia a la 
posta local de salud más cercana era de treinta minutos de caminata. El 
20% de los 197 entrevistados con una edad superior a los 14 años, sólo 
hablaba Quechua, porcentaje relativamente bajo. Las entrevistas realiza-
das fueron 75, llevadas a cabo en un número correspondiente de ho-
gares. 
El Grupo III compuesto de tres comunidades de ganaderos, princi-
palmente criadores de ovejas, vivían en el Altiplano, a una altura de 
4,000 y los 4,500 metros. Los aldeanos estaban a dos horas de camina-
ta de la posta de salud más cercana y la migración estacional a las ciu-
dades o a las minas de cobre se había vuelto común. Estas aldeas vie-
nen a ser las más pobres de los cuatro grupos. Un 34% de los adultos 
entrevistados hablaba sólo el Quechua y las entrevistas comprendieron 
un número de 70 hogares. 
El Grupo IV finalmente estaba formado por dos comunidades de 
ganaderos a una altura entre los 4,300 a los 4,600 metros, con la posta 
de salud más cercana a una distancia considerable pues sólo podía al-
canzarse después de una caminata de cuatro horas. El tamaño de la po-
blación es variable en esta comunidad, dependiendo del comercio que se 
realice de animales domésticos, los más importantes de los cuales son 
las llamas y las alpacas, que se llevan al valle pero son vendidos en el 
pueblo. Movilidad social y económica de la población es alta, un 30% 
de los adultos entrevistados hablaba solamente quechua realizándose 
entrevistas en 58 hogares. 
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Tabla XI. 1 Las provincias al sur del Cuzco y las 8 comunidades 
indígenas estudiadas 
Grupo I: Tortorani (1) Grupo III: Alto Huancane (4) 
Sunchu Chumo (2) Cruz Pampa (5) 
Accota Chumo (3) Huano Huano (6) 
Grupo II: Tocroyoc (9) Grupo IV: Jayuni (7) 
Condoroma (8) 
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Uso de servicios modernos y tradicionales de salud 
Veamos, entonces, el comportamiento de esta población respecto a los 
aspectos estudiados el primero de los cuales se refiere a la selección de 
curanderos. Un 66% (109 de 163) de los entrevistados que había estado 
enfermo en las dos semanas anteriores a la entrevista, reportaron haber 
usado exclusivamente tratamiento casero (Gráfico XI. 2). El 34% res-
tante (54 personas) reportó haber consultado al personal moderno de 
salud (52%) o a curanderos tradicionales (39%). De aquellos que bus-
caron atención donde el personal moderno de salud, un 9% había con-
sultado a un médico. Sólo un número pequeño de las 54 personas que 
usaban servicios modernos de salud, indicó haber usado los servicios 
ofrecidos por una farmacia, aunque el uso de aquella puede haber sido 
sin embargo sub-reportado, ya que muchas medicinas son medicamen-
tos-vendidos-sobre-el-mostrador y las provisiones de aquellas se guar-
dan generalmente en casa. De esta forma el reporte sobre el uso del tra-
tamiento casero puede incluir tal empleo de medicamentos-vendidos-
sobre-el mostrador, adquiridos en las farmacias. 
0 auto-atención con plantas y r 
• módico moderno 
• curandero tradicional 
D compró en la farmacia 
Gráfico XI.2 Modos de tratamiento de 163 enfermedades recientes (dos semanas 
antes de la entrevista) en 9 comunidades indígenas de los Andes peruanos 
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Siendo el tratamiento casero el medio principal para combatir la enfer-
medad, los servicios modernos de salud se emplean, sin embargo, aho-
ra con más frecuencia que los servicios tradicionales lo que no impide 
que el curandero tradicional mantenga un rol importante en la entrega de 
atención de salud. Por eso al preguntar si los individuos habían usado 
curanderos o médicos en algún momento de sus vidas, un número ma-
yor de miembros de la familia declaró haber consultado más curanderos 
que médicos, haciendo ver que el marcado incremento que se nota ac-
tualmente en la concurrencia a los médicos constituye un desarrollo sólo 
reciente. 
Actitudes hacia los servicios modernos y tradicionales de 
salude 
Una imagen algo diferente se advierte cuando la pregunta es repecto a 
los puntos de vista existentes sobre los dos sistemas de salud. Un 70% 
de las 281 familias declaró entonces preferir un curandero y sólo el 22% 
a los médicos. Respecto a las razones de esta preferencia, aquellos que 
opinaban favorablente de los curanderos, argüyeron tres razones princi-
pales para su elección: primero los curanderos son "buenos para cu-
rar", cobran poco y aceptan el pago en especies y además de ser simpá-
ticos. Los que tenían una opinión positiva de los médicos, declararon, 
a su vez, solamente que ellos "curaban bien". Una mitad de las familias 
que decia no acudir a los médicos, declaró que las razones para no con-
sultarlos era solamente por una actitud negativa hacia ellos, lo que coin-
cide en un grado sorprendente, con los datos obtenidos en la región 
ecuatoriana y comprueba algunas de nuestras conclusiones anteriores en 
el sentido de que mientras los individuos más recurren a los servicios 
modernos de salud, especialmente casos de emergencia, más positiva 
continua siendo su actitud hacia los curanderos tradicionales. 
Respecto a la variación en la actitud hacia los servicios de salud se pue-
de decir que son importantes para explicar el uso de los servicios de 
salud, el "tradicionalismo" del usuario y la movilidad, social factores 
que sin embargo, tenían menos relación con el uso real de los servicios 
que con las actitudes hacia los servicios modernos. 
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Factores sociales como determinantes para el uso o no uso 
de los servicios modernos de salud 
Los individuos del Grupo I, agricultores del valle, tenían buen acceso al 
hospital regional y sin embargo, fue el grupo que reportó un mayor nú-
mero de experiencias positivas con el tratamiento casero que otros gru-
pos. Con mayor frecuencia se trató la diarrea y el resfrío común con 
plantas. La proporción de familias que había consultado un curandero 
pero nunca a un médico, era así mismo más alta en este grupo que en 
los otros. 
El Grupo II, constituido por una población de comerciantes y artesanos, 
con buen acceso a la posta de salud, usaba plantas para el tratamiento de 
la diarrea y, en menor grado, para el resfrío común, pues reportó menos 
éxito con los tratamientos caseros. En este grupo, el resultado de nues-
tra consulta fue que la mayoría de las familias había consultado a médi-
cos y a curanderos tradicionales por lo menos una vez. 
Los Grupos III y IV, formados por poblaciones ganaderas de las alturas 
y con poco acceso a los servicios de salud aunque con una considerable 
movilidad social, desplegaron un conjunto de actitudes que se encontra-
ban entre las del Grupo I y las del Grupo II. Debe observarse que va-
rios trabajadores comunales de salud bien entrenados, habían tenido una 
influencia positiva en las actitudes hacia los servicios modernos de sa-
lud dentro de estas áreas. 
El tratamiento casero con especial referencia a la curación 
de las diarreas y resfríos 
Si analizamos ahora el punto de los modelos de tratamiento y preferen-
cia por diversos servicios el Gráfico XI.2 muestra los tipos de trata-
miento usados para 163 enfermedades o síntomas de enfermedad recien-
tes. Como puede advertirse, el tratamiento casero fue entonces amplia-
mente preferido a cualquier otro tipo de tratamiento o a todos los otros 
tipos de tratamiento combinados. A su vez el Gráfico XI.3 va a indi-
carnos la preferencia de las familias por servicios de salud específicos. 
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Gráfico XI.3. Distribución porcentual de las 281 familias según el 
servicio preferido 
El tratamiento casero resulta entonces el tratamiento preferido para la 
mayoría de las enfermedades. Analizando en profundidad los tratamien-
tos comunmente usados para los resfríos y la diarrea resultó que 281 de 
los entrevistados mencionó 371 remedios herbales. Un número de 206 
remedios caseros fueron usados en las dos semanas precedentes a la 
entrevista; la tabla siguiente permite ver la manera cómo los usaron. 
En relación a la pregunta de qué forma de tratamiento se usaba habitual-
mente para combatir dos de las dolencias más comunes: la diarrea y el 
resfriado común, la mayoría reportó que usaba tés preparados a base de 
hierbas. Un 26 % de todos los entrevistados usaba antibióticos para la 
diarrea, generalmente combinados con plantas. La mayoría de los indi-
viduos consideraba que la diarrea era provocada por el frío, aunque se 
pensaba que el calor también podría ocasionalmente producir diarrea 
(ver también Carlier 1981). Debido a la creencia de que la causa de la 
diarrea es, con mayor frecuencia, el llamado "fresco", la mayor parte de 
las plantas usadas para tratar la diarrea caen dentro de la categoría de 
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"cálidas", en cambio las plantas ubicadas dentro de la categoría de "fres-
cas", como el ají y el perejil, se usaban para tratar diarreas causada por 
clima caliente. Muchos, otras veces, se recetaban masajes abdominales, 
especialmente para el "estómago caído" creyendo que estos "regresaban 
el estómago a su posición correcta". En otros casos se usaban incluso 
emplastos calientes, de barro y estiércol de vaca, a veces aplicados 
sobre el estómago. 
Tomando en cuenta que los entrevistados no tenían conocimiento de las 
sales de rehidratación oral, en la mayoría de casos de diarrea, el trata-
miento local con plantas puede resultar, en efecto, exitoso. Por su parte, 
los que vivían cerca de un hospital o posta de salud, empleaban en ma-
yor proporción medicinas modernas (antidiarréicos, antibióticos) para el 
tratamiento de la diarrea que aquellos que vivían lejos de los servicios. 
Tal cosa se esperaba encontrar, aunque existe evidencia científica que 
demuestre que el tratamiento con antibióticos y/o antiadiarréicos (caolín, 
pectina) es inefectivo y hasta peligroso. Por esta razón, sería dable pen-
sar que la introducción de servicios modernos de salud ha significado, 
en realidad, deteriorar la capacidad del tratamiento local contra la dia-
rrea. 
Respecto al resfrio común, se nombraron 401 preparaciones para tra-
tarlo (1). siendo muchos de ellos remedios herbales pertenecientes a la 
categoría de "cálidos", tales como el eucalipto o el limón, que se toman 
solos o con agua caliente y alcohol. Los entrevistados mencionaron 
también las frotaciones calientes en el cuerpo o con orina hervida o agua 
salada como remedios. En caso de fiebre, sin embargo, se recetan plan-
tas frescas y agua. El 35% de los entrevistados declararon por su parte 
ingerir analgésicos conjuntamente con los remedios herbales para com-
batir los resfríos. La influencia de la medicina moderna era menos ob-
via acá que en el tratamiento de la diarrea, empleándose una lógica tera-
péutica básica bastante clara: para los desórdenes del tracto intestinal co-
mo la diarrea, los tés; inhalaciones, baños y los frotamientos en el cuer-
po para el tratamiento del resfriado común. 
El uso de plantas medicínales 
Otros patrones generales sobre el uso de plantas medicinales, como de 
otras formas de tratamiento casero se encuentran en las siguientes res-
puestas. 
311 
A la pregunta de dónde eran obtenidas las plantas, de 281 familias la 
gran mayoría (un 84.6%) declaró recolectarlas en los campos, y sólo 
una pequeña minoría del 1.7% las compraba. El porcentaje restante las 
obtenía a su vez directamente de algún curandero. Los resultados fueron 
similares frente a la misma pregunta realizada a 163 personas de la 
muestra que habían declarado poseer dolencias en las semanas anterio-
res a la entrevista. El 52% había recolectado sus plantas medicinales en 
los campos. Unos pocos (3%), las habían cultivado en sus propios 
huertos. El 17% mantenía una reserva en casa cuyo origen no se pre-
guntó y el 27% obtenía sus plantas medicinales comprándolas. Sólo el 
11 % las había recibido de algún vecino y otro 1 % las había obtenido de 
un curandero. Pues la gran mayoría de los curanderos no tiene plantas 
medicinales para la venta sino se limita a medicar a sus pacientes cuáles 
deben traerle para realizar la preparación pertinente y por tanto será de él 
conseguirlas. Digamos finalmente que el conocimiento sobre plantas 
medicinales y su uso generalmente va de generación en generación den-
tro de la familia o se deriva de las enseñanzas de curanderos, vecinos o 
amigos. 
En esta región, la clasificación calido-fresco de las plantas medicinales 
puede decirse que, está bien establecida. Puede verse en el mapa (Tabla 
XI. 2) las principales áreas de América Latina donde tal clasificación ha 
sido reportada. Pero se sabe poco sobre cuan consistentes son esas 
clasificaciones en distintas áreas y las variaciones en el conocimiento 
acerca de plantas y su uso (2). En este sentido ante la pregunta de si las 
plantas conocidas por la población entrevistada eran cálidas, frescas o 
templadas las respuestas comprendieron un número de 297 plantas así 
como las más frecuentemente usadas y la forma en que fueron clasifi-
cadas lo que puede advertirse en la tabla siguiente. 
Lo anterior permite deducir que el 29% de las plantas tenían clasifica-
ciones que variaban sustancialmente. Un 37% de las clasificaciones 
mostró, por su parte concordancia en un porcentaje del 60% a 90% de 
los casos. Las respuestas para el 34% restante eran a su vez altamente 
consistentes, con una concordancia de entre 90 y 100%. 
Como ya hemos afirmado, ninguna característica intrínseca de las plan-
tas conduce consistentemente a su clasificación como cálidas o frescas 
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Tabla XI.2 Áreas en Latínoamérica donde se ha reportado el uso del 
sistema Caliente/frío 
(D 
(2) 
(3) («> 
(5) 
(6) 
(7) 
(8) 
O) 
(10 
(11 
(12 
(13 
(14 
(15 
(16 
(17 
(18 
(19 
(20 
(21 
(22 
(23 
(24; 
(25 
(26 
(27 
(28 
(29 
(30 
(31 
(32 
(33 
(34 
(35 
(36 
Currier 
Foster 
Ingham 
López 
Madsen 
McCullough 
Messer 
Wolony 
Cosminsky 
Logan 
Young 
Nash 
González 
Weller 
Orso 
Reichel-Dalmatoffs 1961 
Suarez 
Estrella 
Kroeger 
Sanchez-Parga 
Simmons 
Carlier 
Mazess 
Frisancho 
Ortega 
Schüefenhóvel 
Hahold. Kroeger 
Águila 
Martínez 
Bastien; Schadae 1984 
Homero 1973 
Perez-Samaniego 1987 
Colson 1974 
Barbira-Freedman 1978 
Queiroz 1988 
Pollack-EItz 1986 
1974 
1977 
1981 
1982 
1955 
1980 
1968 
1978 
1980 
1983 
1987 
1982 
1961 
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La clasificación de cualquier planta cambia, lo que significa que cuando 
se le asigna a la categoría de cálida o fresca, generalmente ello vana de 
acuerdo a la enfermedad de que se trate. Pensemos por ejemplo en el ca-
so las ortigas que queman cuando se aplican en la piel, sin embargo, 
son clasificadas como "frescas" siendo usadas en la forma de té para el 
trata-miento de la fiebre. Por el contrario empleadas ahora de manera 
externa contra el reumatismo "frío", van a ser clasificadas como "cáli-
das". Además las plantas masculinas son generalmente preferidas a las 
femeninas creyéndose que son más fuertes que aquellas y también ge-
neralmente clasificadas como más calientes que las femeninas. 
En dieciséis de los dieciocho casos de enfermedades infecciosas, -
muchas de ella identificadas a través de la fiebre resultante y por lo tanto 
categorizadas como enfermedades "calientes"-, habían sido tratadas sin 
embargo con plantas frescas. En 32 de 37 casos los resfriados comu-
nes habían sido por ejemplo tratados con plantas cálidas. 
Tabla XI.3 Lista de las plantas medicinales más frecuentemente 
nombradas y su clasificación en el sistema Caliente/Frío 
Plantas medicinales 
sasawi 
(leuchería dancifolia Crisci) 
eucalipto 
(Eucalyptus Globulus Labill) 
ogoruru 
(Mimulus glabratus HBK) 
llantén (Plantago) 
verbena (Verbena sp.) 
chile 
Yawar chonga 
(Oenosthera rosa Ait.) 
ortiga (Única urens, espina) 
chiri chiri 
n (100%) 
82 
35 
93 
65 
68 
47 
100 
56 
52 
Caliente 
92 
97.1 
2.2 
4.6 
4.4 
6.5 
16.0 
25.0 
59.6 
frío 
4.9 
2.9 
97.8 
90.7 
88.2 
80.8 
66.0 
44.6 
32.7 
tibia 
2.4 
0.0 
0.0 
4.7 
7.2 
12.7 
18.0 
30.4 
7.7 
Categoría 
plantas 
calientes 
clasificados 
por los en-
cuestados) 
plantas 
frías 
plantas 
clasificadas 
mente 
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Las dolencias abdominales, sea calientes o frescas, pueden ser general-
mente tratadas con plantas cálidas o frescas. Así, en 58 casos de dolen-
cias abdominales, se habían usado plantas calientes 28 veces y plantas 
frías 23 veces. Del mismo modo, las heridas pueden ser clasificadas 
como calientes o frías. Por ejemplo, una herida que termine en una hin-
chazón, probablemente será clasificada como caliente y, entonces en 31 
casos las heridas habían sido tratadas diez veces con plantas frescas, 
nueve veces con plantas cálidas y siete veces con plantas templadas. 
El uso simultáneo de productos farmacéuticos y de formas herbales de 
tratamiento, ya fue abordado antes al discutir sobre el tratamiento de la 
diarrea y del resfrío común. La encuesta reveló a este respecto que la 
gente usaba analgésicos (37%), antibióticos (19%), así como una gran 
variedad de vitaminas, "tónicos" comunes, elíxires y emplastos (ver 
Gráfico XI.4). Otras formas de tratamiento comprendían el uso de alco-
hol, sal, barro, orina, piedras, leche materna, agua caliente o fría, gusa-
nos, estiércol de vaca, huevos y desinfectantes (Carlier 1981). Trata-
mientos sin embargo, menos comunes que el uso de plantas y de medi-
cinas modernas. 
E2 analgésicos 
• antibióticos 
• sales para indigestión 
O agua mineral 
• medicina contra la tos 
• alcohol 
@ anestésicos 
• otros 
Gráfico XI.4 Uso de medicamentos no prescritos por un profesional, 
durante las dos últimas semanas (se incluyeron respuestas múltiples) 
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Finalmente el tratamiento casero probó ser efectivo en el tratamiento de 
la mayoría de las enfermedades desde la perspectiva de los individuos 
entrevistados. De 163 personas consideradas en la muestra y que decla-
raron haber estado enfermas en las dos semanas anteriores, un 45% 
estimó haberse recuperado totalmente, otro 45% estimó una marcada 
mejoría en su estado luego del tratamiento casero. Y sólo el 10% dijo 
no haber tenido mejoría alguna. 
RESUMEN 
Todo lo anterior nos permite ya hacer un sumario acerca de los resul-
tados de esta investigación en los Andes del Sur. 
La primera hipótesis era, como se recordará, que la elección de un cu-
randero o de un servicio de salud específico no está determinada exclu-
sivamente por la accesibilidad geográfica a un servicio moderno de sa-
lud, y ello fue confirmado. La gente que residió cerca de algún hospital 
(Grupo I; agricultores) hacía poco uso de él prefieriendo el tratamiento 
casero y los curanderos. Otros que por el contrario vivían lejos de los 
servicios modernos de salud (Grupos III y IV) los usaban con más fre-
cuencia; lo cual debe interpretarse como el resultado de conocer mejor 
los servicios modernos de salud a raíz de las actividades de comercio de 
ganado que realiza este grupo. La población con mejor acceso a la pos-
ta de salud pero que adicionalmente se encontró mejor integrada dentro 
del sistema de valores imperante en la sociedad nacional (Grupo II, 
integrado por comerciantes mestizos y artesanos), hacía uso del servicio 
moderno de salud disponible más intensamente. 
Una segunda hipótesis, la que hacáa relación con que la baja calidad de 
los servicios modernos de salud produce la subutilización de éstos, re-
sultó también comprobada. 
Los datos obtenidos también sugieren un creciente uso de medicamentos 
farmacéuticos, particularmente en el tratamiento de las enfermedades 
diarréicas lo que permite sustentar la tercera hipótesis respecto a la 
"medicalización de la enfermedad". 
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En conclusión, los individuos y familias de esta región de los Andes del 
Sur, emplean con mucha frecuencia a la vez los servicios modernos co-
mo tradicionales, respecto a los primeros existe la percepción de que 
son especialmente exitosos para el tratamiento de enfermedades infec-
ciosas agudas. La distancia a ellos influye pero no parece ser el factor 
determinante. Las percepciones sobre calidad de la atención, beneficios 
esperados y actitudes hacia el personal de salud, todas jugaban un rol 
significativo para decidir el uso de los sistemas modernos de salud. Fi-
nalmente las actitudes hacia los curanderos tradicionales eran más posi-
tivas que las actitudes sostenidas hacia los practicantes modernos, aún 
cuando el uso de los servicios tradicionales estuviese disminuyendo. 
NOTAS 
(1) No habían 401 tratamientos diferentes y separados; muchas de las pre-
paraciones nombradas eran las mismas o similares. Habían, sin embargo, 
más de 100 diferentes preparaciones/tratamientos. 
(2) Mazess (1968) en los Andes y Cosminsky (1975) en Guatemala encon-
traron 5% y 7% de campesinos respectivamente de acuerdo con la clasi-
ficación caliente-frío de las plantas. Foster (1979) en México encontró un 
acuerdo casi unánime entre los campesinos con respecto a la clasificación 
del 20% de todas las plantas y de otras sustancias. 
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CAPITULO XII 
EL PLURALISMO MEDICO 
El uso múltiple de diferentes servicios de salud: estudios 
de caso 
No obstante el papel que juegan determinadas categorías sociales como 
otros factores, la población va a usar proveedores de salud de ambos 
sectores para el tratamiento de enfermedades tanto en el Amazonas como 
en los Andes. Ya hemos analizado aquí algunas variables que guían la 
selección del tipo de atención y que el lector ya ha podido conocer. A 
continuación queremos ver el uso múltiple, de los servicios de salud 
(pluralismo médico) pero desde la perspectiva de los usuarios, tal como 
se deduce de diversos estudios de casos. Ellos permiten ilustrar muy 
bien cómo se verifica aquella práctica de "elección de un servicio de sa-
lud" en las regiones aquí estudiadas. 
"NI LAS PASTILLAS NI LA PIEL DEL PEREZOSO FUNCIO-
NARON, ¿QUIEN PUEDE CURAR A MI BEBE? (Caso del Alto 
Amazonas) 
Juan F. junto con su familia vivía en la cabecera de un afluente del Alto 
Amazonas en Perú. Toda la familia era Quechua y tres años antes ha-
bían llegado de los Andes en busca de tierras. El tercer lujo de la familia 
aún no había cumplido el año. Un día el niño enfermó, volviéndose 
crecientemente pasivo y pasando la mayor parte del tiempo durmiendo. 
Los padres recurrieron primero a remedios caseros, incluyendo em-
plastos, pero finalmente decidieron llevar al niño a la posta de salud, 
ubicada a dos horas de ahí. El médico, luego de realizar algunas pre-
guntas a los padres, recetó a continuación algunas tabletas y un líquido 
de rehidratación oral para el bebé. Pero, como su estado no mejoró, el 
tratamiento fue interrumpido llevando al niño ahora donde un chamán 
Lamista, quien diagnosticó "la enfermedad del perezoso". La madre no 
recordaba bien si había o no visto un oso perezoso durante su emba-
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razo, pero el shamán le explicó que quizás no se percató que el animal 
había estado junto a ella. La explicación se aceptó sin reparo alguno. 
El chamán, por tanto, procedió a succionar el espíritu del oso perezoso 
del cuerpo del bebé Para ello le pidió a Juan tratara de conseguir uno y 
éste preguntó en varias casas si alguien disponía de una piel de oso 
perezoso. En una casa, efectivamente, la tenían y se la ofrecieron a alto 
precio lo que él aceptó. Justamente los Lamistas tienden a tener pieles 
de perezoso en sus casas, para estos casos. 
El chamán realizó entonces un frotamiento de un pedazo de piel en el 
cuello del bebé, pero después no se advirtió ninguna mejoría observable 
en su condición. La decepción de los padres empezó a ser entonces ma-
yor. Las descripciones del chamán sobre los peligros para la salud que 
acechaban en la selva, los tenían además asustados. Prefirieron, por lo 
tanto, regresar donde el médico, pero éste cuando se percató del hecho 
de que habían consultado un chamán, se negó ahora a atender al bebé. 
En este momento los padres decidieron entonces dirigirse donde un cha-
mán todavía más poderoso, pero antes de que lo hicieran el bebé 
fatalmente murió. 
Este caso del bebé de Juan F. ilustra cómo la gente intenta conseguir 
atención de salud ante la presencia de enfermedades amenazantes y múl-
tiples recursos son buscados, al mismo tiempo, el que sea en realidad 
necesario, pero que traigan un alivio rápido a través del tratamiento 
prescrito, no importa si éste proviene de un chamán o de un médico. 
En ausencia de respuesta rápida, probablemente otro curandero será 
buscado. Pero es más posible que acaten las instrucciones antes del 
curandero que del médico. En el caso anterior, también queda claramen-
te ilustrado hasta qué punto es radical el rechazo de la profesión médica 
hacia las prácticas chamánicas y la confusión que frecuentemente se crea 
en las familias cuando buscan varios tipos de tratamiento alternativa-
mente. En el primer caso, cuando la familia usó tratamientos caseros, 
no tenía un diagnóstico que los guiara. El médico a continuación ofreció 
uno, y el chamán entregó un diagnóstico claro pero ahora él fracasó en 
curar al bebé. 
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LA ENFERMEDAD "MALAI RE", ¿ULCERACIÓN O INTOXICA-
CIÓN? EL LARGO SUFRIMIENTO DE RICARDO P. (Caso del área 
de Nabón, en los Andes del Ecuador) 
Ricardo P., de 30 años de edad, había sido un entrevistador local del 
área de Nabón en esta investigación. Cinco años después de realizada 
la encuesta ecuatoriana lo pudimos encontrar nuevamente. Se encontra-
ba tirado frente a su casa de adobe sin poder mover las piernas. Sufría 
al parecer de un cáncer abdominal con múltiples metástasis y desde 
nuestro punto de vista estaba próximo a morir. Su relato de lo que le 
había pasado fue que en los siete meses anteriores había trabajado dura-
mente y por eso tenía "malaire". Comenzó a sentirse débil y cansado y 
luego le empezó a doler la espalda. Su mujer le hacia masajes ponién-
dole emplastos de hojas en la espalda, para ir después ambos donde 
Manuel, un hierbero local, que al comienzo concordó con lo que que 
Ricardo se había autodiagnosticado, es decir "malaire". Luego de algu-
nos días de tratamiento con remedios herboles, en vista sin embargo del 
deterioro creciente del estado de salud de su paciente, el hierbero trató 
de persuadirlo ir al hospital de Cuenca, la ciudad más cercana. Ricardo, 
por el contrario, sólo hizo que su mujer fuera a comprarale analgésicos 
y vitaminas para ser inyectado, inyecciones que las puso un vecino. 
Poco tiempo después hizo un viaje a caballo a la posta de salud más ce-
rcana, a tres horas del lugar Un joven médico al examinarlo hizo un 
gesto como de sacudir la cabeza y aconsejó ahora también que fuera al 
hospital de Cuenca. Pero, no lo hizo y su esposa continuó haciéndole 
masajes a fin de como decía "juntar los huesos". Gradualmente fue per-
diendo más y más la sensibilidad de las piernas hasta que ya fue inca-
paz de caminar, ante lo cual finalmente la mujer y el cuñado decidieron 
llevarlo al hospital de tuberculosos de Cuenca, donde va la mayoría de 
indígenas de la región. Ricardo permaneció hospitalizado cuatro sema-
nas, tiempo durante el cual nadie le ofreció una explicación sobre su es-
tado. Y, una vez de que se determinara de que en el hospital general po-
dría recibir tratamiento más apropiado, fue transferido a éste. La estadía 
ahí, duró ahora tres semanas, recibiendo inyecciones diarias y tomán-
dosele varias muestras de sangre. El se decía contento de todo eso, pero 
criticaba que no se le administraran "sueros" ni rayos x. El médico 
argumentaba que ello no era necesario, pero que si él quería que le 
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tomaran una radiografía, debería pagar -4,000 Sucres- (alrededor de 
U.S.$ 60). Sus parientes y otros pacientes indígenas le disuarieron en-
tonces a gastar ese dinero. Pero no mejoraba su estado, tomando en 
conjunto un acuerdo con su mujer y su cuñado, decidió dejar el hospital 
irse a la casa. Ya había gastado hasta ese momento de alrededor de 
30,000 Sucres (US$ 450) tanto en tratamiento, transporte al primer 
hospital y transferencia al segundo. Había vendido ovejas y cerdos y 
contraído grandes deudas. Estos eventos ocurrieron varios meses antes 
de nuestra visita. 
Al momento de encontrarlo, ahora Ricardo tenía aliento débil, no podía 
mover sus piernas llenas de edemas, sus nalgas estaban cubiertas de 
piel ulcerada, sufriendo de ascitis, una acumulación de líquido en la ca-
vidad peritoneo! del abdomen. Había iniciado recien un auto-tratamiento 
con leche de magnesia, un antiácido pues pensaba que podría estar su-
friendo una intoxicación y debía tomar un purgante. Pero Ricardo a 
pesar de su estado crítico, parecía no resignarse a morir y discutió con 
nosotros todas las posibilidades etiológicas. Otra vez llegó a mandar a 
su esposa a nuestra residencia realizando una caminata de dos horas a 
fin de conseguir algunas medicinas para las ulceraciones de ¡a piel sa-
biendo que sólo disponíamos de polvo antibiótico. 
En comparación con Juan F. del Alto Amazonas, Ricardo parece por el 
contrarío más acostumbrado al tratamiento moderno usando medicamen-
tos "modernos" y "herboles" para su autotratamiento, aceptando inyec-
ciones y exámenes de sangre mientras estaba en el hospital, y molestán-
dose si no le trataban intravenosamente o con rayos x. También alterna-
ba nociones tradicionales y modernas de diagnóstico y etiología. Por 
un lado "malaire" es un concepto tradicional; las "ulceraciones en el co-
lon" corresponden a un punto de vista moderno, sobre la enfermedad, 
la noción de huesos que no encajan viene a ser un concepto mecánico 
también influenciado por el pensamiento anatómico moderno; por 
último la "intoxicación", como estado que precisa "purificación", res-
pondía a un concepto tradicional aunque el remedio era un antiácido, un 
medicamento moderno.' 
En conclusión, dos aspectos principales se advierten en los casos arriba 
descritos. El primero es que los servicios modernos y tradicionales de 
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salud, como la atención casera, se usan en conjunción con cambios en 
los conceptos etiológicos. El segundo es que hay una notable incapa-
cidad del personal de salud para comunicarse efectivamente con los 
pacientes, y por consiguiente, para satisfacer sus necesidades más 
mínimas. (Stein 1977, Bastien 1982). 
UDIANDO CON LA ENFERMEDAD MENTAL: EL CASO DEL 
HIJO DE ROBERTO, TITO, EN EL ALTO AMAZONAS (área La-
mista) 
Al comenzar la dolescencia, Tito un niño comenzó a dar señales de de-
presión y como lo hicieran sus tres hermanos antes que él, se fue de la 
casa paterna, un rancho habitado por sus padres en un pequeño valle 
donde los colonos mestizos constantemente empujaban a los indígenas 
Lamistas, hacia río arriba para ir a la escuela secundaria de Tarapoto, la 
principal ciudad regional. Vivía mientras tanto con parientes de su 
madre habiendo muchas esperanzas cifradas en él. Su hermano mayor 
estaba terminando en ese entonces la carrera derecho y sus otros dos 
hermanos estudiaban medicina en Lima, mientras su hermana asistía a la 
escuela de enfermería de Trujillo. El padre de Tito, era hijo de un 
indígena de una población que ya mostraba mucha aculturización, 
proveniente del principal grupo Lamista del siglo pasado y de una res-
petable mujer mestiza, siendo un profesor brillante de escuela que aca-
baba de ser promovido al cargo de director de los servicios educacio-
nales locales. 
Era, además, propietario de un rancho y la madre miembro de la élite 
local "blanca", también trabajaba como profesora. Todos vivían muy 
modestamente, puesto que la mayoría de sus recursos se iban en pagar 
los costosos estudios de sus hijos, aparte de la educación de otros dos 
hijos de Roberto pero ilegítimos. Debido a su carrera que lo llevaba 
hacia arriba, Roberto había elegido permanencer en el área de sus ances-
tros y no rechazaba las tradiciones indígenas. Poseía una infinita curio-
sidad por ellas y estaba interesado en ayudar a científicos y a los 
antropólogos extranjeros. 
Lo primero que Roberto hizo al saber que Tito había evidenciado signos 
de depresión.fue consultar a indígenas Lamistas locales, conocidos por 
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sus dotes en la preparación de tónicos herbales. Pero el chico se negó a 
tomarlos debido a su sabor amargo. Como había vuelto a su casa y no 
salía de ella durante todo el día, el padre se enfureció y comenzó a 
pelearse con su esposa. El año 1979,Tito decidió regresar al colegio de 
la ciudad. Comenzó otra vez a sufrir los ataques de depresión, periodos 
durante los cuales no era capaz de hacer nada. Roberto decidió enton-
ces llevarlo donde el mejor médico privado del pueblo, el cual le reco-
mendó antidepresivos a base de Valium. Tales medicamentos se en-
contraban en gran cantidad en las farmacias de la Amazonia Peruana y 
se habían vuelto extremadamente populares, particularmente entre las 
mujeres. Roberto era renuente a considerar la posibilidad que su hijo 
pudiera tener una enfermedad mental y no quería que empezaran a co-
rrer los chismes al respecto. Condujo al hijo, ahora, donde dos curan-
deros indígenas en parte entrenados por su abuela, uno de los cuales 
era una mujer. La curandera examinó el pulsó y diagnosticó brujería, 
pero no fue capaz de succionarla. Entonces preparó una poción conte-
niendo hierbas y la piel y las glándulas de una rana lo cual aterrorizó al 
muchacho. El otro curandero, ubicado en la misma aldea, preparó a su 
vez ayahuasca, el alucinógeno a base de banisteriopsis, usado por los 
chamanes locales, que después de beberlo lo llevó ver que el chico 
había sido hechizado hacía más de dos años mientras cuidaba el ganado 
solo, hecho realizado por un vecino mestizo con quien su padre había 
litigado y que tenía envidia del rancho de Roberto. Pero éste se rehusó 
a tomar los alucinógenos y luego de la sesión, reiteró su frecuente 
declaración anterior en el sentido de que él no creía en la brujería, por lo 
menos hasta el punto que pudiera afectarlo a él o a su familia. Sin em-
bargo, dejó al chamán succionar el cuello y el pecho del niño y Tito 
regresó al colegio y por unos meses pareció mejor. Fue sin embargo 
durante unas vacaciones, de regreso en el rancho de sus padres, que 
tomó un hacha y un día atacó a su madre y estaba casi al punto de 
matarla. Superando el shock que provocó lo acontecido, Roberto llevó 
ahora a Tito a Lima para consultar a un psiquiatra recomendado por el 
hijo que estudiaba en la Facultad de Medicina. El diagnóstico fue 
esquizofrenia, pero lo que contó Roberto sobre el particular era muy 
confuso. Entonces voló de regreso a Trujillopara ver a una psicólogo, 
la cual después de una larga entrevista, opinó que él había causado la 
enfermedad al niño debido a su carácter inflexible, a su ambición 
extrema y al brusco tratamiento que le daba, pues el chico de acuerdo a 
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los estándares locales era considerado algo afeminado y tenía pre-
dilección por estar siempre en compañía de su madre. 
Roberto regresó a su casa, destrozado. Ridiculizó a la psicóloga, pero 
sus palabras lo habían tocado y experimentaba sentimientos de culpa. 
Tampoco entendía las implicaciones que tenía el diagnóstico de "esqui-
zofrenia" por el psiquiatra para Tito. Llevó así nuevamente a éste donde 
el médico local, quien le recetó más Valium asegurándole que el niño 
padecía de un desorden psicológico y que al respecto la psicóloga de 
Trujillo no sabía nada. Tito regresó por tanto a vivir con los parientes 
de su madre. Roberto por su parte ya debió vender su casa para pagar 
los gastos en los que había incurrido a causa de la enfermedad de Tito. 
Pero otro motivo para la venta del rancho podía ser, sin embargo, que 
Roberto enpezaba a tomar más en serio el serio el diagnóstico dado por 
el chamán que había dicho que la brujería provenía de un vecino celoso 
del rancho de Roberto. Roberto compró en cambio, un rancho en un 
terreno recién despejado ubicado en un área que él sabía pronto sería 
accesible por un camino y rápidamente aumentaría entonces su valor. 
La enfermedad de Tito había fortalecido, lejos de debilitarlo, la relación 
de Roberto con su esposa y estaban dispuestos a seguir ayudando lo 
más posible, aunque aún se sentían un poco temerosos de tenerlo en 
casa. A pesar de que Tito ahora tiene una condiciónmás estable con los 
antidepresivos y continuaba estudiando, Roberto siguió buscando una 
curación dentro del sector tradicional llevando al niño donde un chamán 
indígena, quien recetó series de baños herbales por las noches y 
también donde un curandero mestizo, recientemente establecido, quien 
curaba adivinando con un libro de magia blanca y negra. 
Lo que nos enseña este caso, por tanto, es la existencia de algunos as-
pectos que son iguales, a los dos estudios de casos anteriores. En la si-
tuación de Roberto, éste había buscado tratamiento tanto en el sector tra-
dicional como en el moderno. Las tres etiologías ofrecidas, por el cha-
mán (brujería), el psiquiatra (esquizofrenia) y la psicóloga (enfermedad 
mental debido a la ambición y a la dureza de Roberto), eran mutuamente 
excluyentes. Tanto el diagnóstico como la etiología brindados por el 
psiquiatra servían más para tener miedo de la situación que para identi-
ficar una terapia efectiva. La explicación dada por la psicóloga de Tru-
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jillo amenazaba los valores sobre los que Roberto había construido su 
vida como un medio-indígena estigmatizado, pero que le iba bien, se-
gún los estándadres mestizos. Roberto sucesivamente veía entonces 
nuevos practicantes de salud en cada uno de estos sectores, a la búsque-
da de una cura permanente. 
El rol de los hospitales en la búsqueda de curación 
Veamos, ahora, un punto algo distinto, pero estrechamente relacionado 
con lo anterior, que es el rol de los hospitales en la búsqueda de tra-
tamiento. 
El hospital es el elemento más representativo del sector formal de salud. 
Viene a ser el lugar donde se supone concentrado el poder de la medici-
na científica, con mejor tecnología disponible y que sirve para tratar las 
enfermedades serias. En los países industrializados, serían los médicos 
y no los pacientes, los que generalmente deciden cuándo debe producir-
se la admisión al hospital. Por lo tanto uno de los roles principales del 
médico es el de admitir pacientes al hospital y de controlar la utilización 
de los servicios. Sin embargo, en las regiones estudiadas aquí, los pa-
cientes frecuentemente deciden no utilizar los hospitales, sea por des-
confianza o miedo o si los usan, generalmente se van de ellos antes de 
que concluya la terapia ejerciendo un control de la situación que usual-
mente sólo debería tener el médico. El caso que sigue es representativo 
de la mala opinión que en general mantienen los indígenas del Alto 
Amazonas hacia los hospitales y la baja prioridad que tiene para ellos en 
el proceso de búsqueda de terapia. 
"/ NUNCA MAS AL HOSPITAL!" (Caso del Alto Amazonas) 
Cuando conocimos a Pedro T. tenía 30 años y era el jefe de una familia 
de 18 personas, incluidas sus dos esposas. Estaba enfermo y mostraba 
signos de debilidad junto a una marcada falta de apetito. Su hermano 
mayor era un chamán, quien ya había intentado succionar la enfermedad 
de su cuerpo. Pedro, sin embargo, no observó ninguna mejoría notable 
en su condición. Varias veces lo pudimos ver con emplastos caseros 
(mezcla de barro y orina) en el cuello y generalmente de un tipo usado 
para curar las paperas de los niños. En cumplimiento de las órdenes del 
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chamán, Pedro había agregado cangrejo chancado a la mezcla, con la 
esperanza de que el espíritu del cangrejo lo ayudara. 
Según el chamán, cuyo juicio tenía una aceptación unánime, la brujería 
de fuente no identificada era la raíz de la enfermedad. Según se creía, 
era posible también que el tío de Pedro, chamán famoso y poderoso con 
poderes para la brujería ampliamente reconocidos, habiera mandado los 
dardos mágicos. Y hasta tal punto esto fue cierto que el tío de Pedro fue 
asesinado en año 1975, luego de otras acusaciones de brujería. El 
hecho que los tratamientos chamánicos de su hermano continuaran no 
teniendo ningún efecto, gradualmente produjo la desconfianza entre las 
dos familias con la posibilidad de un rompimiento abierto. Pedro se 
mudó entonces a la casa de su hermano menor. Su estado continúo dete-
riorándose y desarrolló un tumor en el cuello. Progresivamente se iba 
poniendo más flaco y más débil, comenzando a depender por completo 
de su hermano, quien cuidaba de él y de su familia. Un año más tarde 
aún no había consultado al médico local, pero había visto a varios 
chamanes, parientes de su esposa, uno de los cuales vivía a más de 100 
km. Finalmente, fueron las monjas de la misión católica local, con 
quienes sostenía buenas relaciones, las que lo convencieron que fuera 
al hospital. Mientras era llevado a la ciudad en el vehículo de la misión, 
Pedro se las arregló para convencer al chofer que era mejor ir donde un 
chamán indígena. Tal chamán resultó ser un pariente lejano de Pedro y 
permaneció un tiempo con él mientras éste intentó hacer varias curacio-
nes con succión antes de, finalmente, decidir también enviarlo al hos-
pital. Pedro permaneció en el hospital aproximadamente cuatro se-
manas,. Se sometió a cirugía a causa de la tumoración del cuello y reci-
bió tratamiento con medicamentos. El resultado fue que se recuperó 
parcialmente, ganó algo de peso y finalmente se le dio de alta. Fue en-
tonces otra vez donde el chamán urbano quien continuó sus curaciones 
chamánicos por dos semanas más hasta que llegó a casa. Fue ahí donde 
lo visitamos unas semanas más tarde, el año 1980. Se le veía pálido y 
deprimido. Contando sobre su estadía en el hospital, dijo que había 
sido algo espantoso. Primero se quejó del calor de la habitación del 
hospital, que decía había sido insoportable; luego de los otros pacientes 
y del piso siempre sucio. Pues él siempre había vivido en una casa con 
buena ventilación y piso limpio. Además la comida debía rechazarla 
porque sus reglas dietéticas no le permitían comerla. Se le servía con 
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frecuencia chancho frito, en circunstancias que los Lamistas más con-
servadores lo estiman un animal sucio y no lo comen. Tampoco le era 
fácil aceptar las comidas fritas porque los Lamistas no tienen costum-
bres de ellas y tradicionalemente los indígenas no comen ni beben 
productos lácteos. El pollo frito violaba además otras reglas dietéticas 
que prohiben comerlo cuando se esté enfermo. Sin embargo, las enfer-
meras lo recriminaban y siempre le reprochaban "¡ Tú eres pobre ! 
Deberías estar agradecido por toda esta comida que es buena y gratis". 
Pero, Pedro era orgulloso y había decidido no tocar la comida. Afor-
tunadamente, sin embargo, sus dos esposas podían mantenerlo abasteci-
do de comida casera. Sobre todo, decía que odiaba los baños del hospi-
tal y nunca se había acostumbrado a ellos. En cambio él estaba seguro 
de quién había sido su verdadero curador: "El chamán ha succionado 
los dardos -decía- y el hospital sólo ha aliviado el dolor". 
Existen algunos patrones básicos del proceso de búsqueda de terapia 
que se pueden advertir en este caso, incluyendo la tendencia a evitar y a 
posponer la atención en el hospital, la existencia de barreras de 
comunicación con el personal del hospital y los demás pacientes y los 
problemas permanentes con la institución a causa del saneamiento, co-
mida, presencia de pacientes desconocidos y gravemente enfermos y el 
estado de las habitaciones. El tratamiento con chamanes luego de una 
estadía en el hospital, resulta por eso un fenómeno ampliamente exten-
dido entre los indígenas. 
Varios estudios de caso han, en efecto, documentado la desconfianza y 
el miedo de los indígenas hacia los hospitales (Rosenbaum 1976; Stein 
1977; Salazar 1981). Finerman (1984), quien estudiara las reacciones 
hacia un hospital recientemente abierto en una de estas mismas regiones 
(Saraguro), llega a la conclusión que "los conflictos entre las expe-
riencias en la atención de salud tradicional y la del hospital y entre las 
expectativas y la realidad, han creado hostilidad entre los servicios de 
salud y la comunidad a la que atienden. La incapacidad de negociar con 
el personal del hospital para una mayor flexibilidad en las políticas, ha 
intensificado la frustración de la comunidad". 
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LA VÍA CRUCIS DE NURIT 
Nurit era la tercera hija del jefe de una comunidad Lamista, Pedro, que 
era, a su vez, juez y primer profesor del colegio indígena de la región. 
Se le consideraba un hombre prestigioso e instruido, quien sostenía que 
los indígenas deberían gozar de todos los privilegios de los que no lo 
eran, pero conservando su identidad indígena. Llegada a la edad de 14 
años, Nurit se fugó un día, después de una fiesta, con un hombre joven 
de una familia indígena conservadora. Sus nuevos parientes sólo habla-
ban Quechua y seguían un estilo de vida indígena muy tradicional, al 
cual Nurit no pudo adaptarse con facilidad. Ella había sido educada 
por su padre con otros principios, hablaba bien el español y había ido al 
colegio por cuatro años. Aunque las relaciones entre sus parientes y los 
de él, eran tensas a causa de la fuga, no se habían roto totalmente. Pero 
Nurit se quejaba constantemente que su marido, un músico, se encon-
traba frecuentemente borracho, habiéndola golpeado varias veces. Sin 
embargo, su padre no pudo intervenir por ella. 
Nurit tuvo después cuatro hijos. Después del nacimiento de su cuarto 
hijo, no se atuvo a la regla que ordena mantener una semana de reposo 
post parto, puesto que no había nadie en su casa que la ayudara. Ha-
biendo experimentado alguna dificultad para expulsar la placenta, sintió 
mucho dolor, sufrió de sangrado prolongado, y perdió peso volvién-
dose entonces muy delgada. En ese momento su penúltimo hijo tenía 
tres años. Incapaz de cumplir con sus tareas normales en la casa no re-
cibía tampoco ayuda de sus parientes, a pesar del hecho de que la casa 
de su marido formaba parte de una aldea con toda la parentela alrededor. 
Después de haberse hecho un intento fallido de cura por un chamán, 
pariente del esposo, se decidió que ella ya no tenía cura por lo cual 
debía retornar al hogar de sus padres, lo que era equivalente a una sepa-
ración de los esposos después de que el matrimonio ha fracasado. 
Cuando Nurit arribó a la casa de su padre, fue conducida a la posta de 
salud y examinada por un auxiliar de enfermería El diagnóstico fue que 
ella probablemente sufría de un tumor y que debería ser llevada al hos-
pital de Tarapoto, para lo cual él se ofreció a ayudar. Pero otra mujer 
indígena de la comunidad había sido llevada también a ese hospital de 
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emergencia después de dar luz a mellizos, y había muerto ahí bajo cir-
cunstancias no claras. Por lo tanto se produjo una considerable resis-
tencia a mandar a Nurit al hospital, terminando por abandonarse la idea. 
Se le permitió descansar durante un mes en casa, tiempo a través del 
cual, que su madre se ocupó de sus hijos. También pudo gozar de la 
compañía de sus parientes. Sin embargo, durante tal periodo ella empe-
zó a comer cada vez menos y se volvió extremadamente delgada. Lo 
anterior motivó la consulta a dos chamanes. Ambos, después de tratar 
con ayahuasca (Banisteriopsis caapi), coincidieron en que estaba 
poseída por un alma (mamayadu) y ya no podía ser curada. Los dos 
chamanes eran parientes de Pedro, el padre de Nurit y se les carac-
terizaba como chamanes curativos, ubicados en un grado intermedio de 
la jerarquía de chamanes. Pedro se encontraba además en una situación 
delicada con respecto a si debía o no consultar otros chamanes de 
afuera, de rango más alto, puesto que él era autor de una campana en 
contra de los chamanes-brujos en el área y había declarado abiertamente 
que hacían fraude. Por lo tanto, su status y su reputación le hacían 
difícil admitir que su hija estaba sufriendo de una seria forma de he-
chicería lo cual sólo un brujo muy poderoso podría neutralizar. Al 
mismo tiempo, no estaba muy dispuesto a mandar a su hija a un hos-
pital, dejándola entre extraños. Además, compartía el miedo que tenían 
otros indígenas frente a las operaciones y frente a los hospitales en 
general. Varias veces, el auxiliar de enfermería en el puesto de salud 
pareció tener éxito en convencer a Pedro que accediera a una radiografía 
en el hospital de Tarapoto, y así poder diagnosticar la naturaleza precisa 
de la dolencia de Nurit. Sin embargo, cada vez Pedro se desanimó en el 
último minuto. Al mismo tiempo el caso de Nurit comenzó a ser dis-
cutido entre mujeres no indígenas, comadres de su madre. Pedro fue 
entonces criticado por no permitir a Nurit ir al hospital, puesto que su 
estado se había puesto claramente crítico. 
Tres meses después de haber llegado al hogar de su padre, se había 
producido una situación de tensión debido a la carga adicional que re-
presentaba atender a Nurity a sus hijos. A la mujer de Pedro se le hacía 
ya difícil atender las huertas, muchas de las cuales se encontraban dis-
tantes. Nurit permanecía postrada en cama y debía ayudársele en todo. 
Siguieron varias discusiones respecto al tema del hospital sostenidas 
por Pedro y sus parientes cercanos masculinos especialmente en las 
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noches. La presión sobre Pedro comenzó a aumentar luego que su 
hermano también empezó a sufrir de vómitos y diarrea agudos. Reci-
bió inyecciones a manos del auxiliar de enfermería, pero como no lo 
curaron, fue tratado a continuación por un chamán, Pedro C, que era el 
mismo que había disgnosticado al principio, la posesión de Nuritpor un 
alma. Empezó a sentirse más miedo de que ocurrieran nuevos casos de 
enfermedad dentro del grupo local de Pedro, por lo cual se debatió nue-
vamente éntrelos parientes masculinos de Pedro la necesidad de con-
ducir a Nurit a un hospital. Una vez más, se trajo al auxiliar de enfer-
mería, esta vez en la mitad de la noche para-convencer a Pedro. 
Desgraciadamente, no había en ese momento, forma de obtener trans-
porte rápido hacia el hospital, debido al estado de los caminos después 
de unas lluvias recientes. Nurit debería entonces que ser transportada a 
Lamas, donde tendría que esperar que hubiera un transporte disponible. 
Otra alternativa era que la familia alquilara un vehículo que se utilizaba 
para transportar enfermos, de propiedad privada. Pedro rechazó enon-
ces esta posibilidad debido al alto costo implicado. La autora ofreció 
entonces ayudar con el transporte. Se aceptó este ofrecimiento, pero 
todavía había cierta resistencia departe de los parientes que intervenían 
en el debate respecto al hospital, que todavía se caracterizaba como un 
lugar de extraños. Alguien sostuvo que Nurit estaba muy enferma y 
que hacía tiempo ya que quería morir y, sin duda, moriría ahora. 
Durante todo aquel tiempo, mientras se desarrollaba el débate, Nurit 
permanecía en un rincón del cuarto, llorando lánguidamente, acostada 
sobre una cama, envuelta como un bulto con varios pedazos de tela. 
Al día siguiente, el auxiliar de enfermería dijo, que si no se operaba a 
Nurit inmediatamente, ella moriría en poco tiempo más lo cual se le co-
municó a Pedro y asintiendo una vez más que fuera llevada a Lamas a la 
mañana siguiente y que se consiguiera la ambulancia y que la autora 
acompañara a Nurit al hospital. Ahí ella debía ser enviada a un doctor 
que ya había tratado previamente a indígenas. En la tarde, Nurit dijo 
que quería comer, cosa lo que no había hecho por muchos, días, y su 
madre comenzó a llorar interpretando esto como que Nurit estaba por 
morir. 
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La madre de Nurit preparó entonces un poco de maíz y de pescado y 
rápidamente, las mujeres no indígenas que vivían en la comunidad lle-
garon a casa de Pedro prorrumpiendo en lamentaciones. La noticia de 
que la muerte de Nurit era inminente corrió entonces por todas las 
aldeas vecinas. Durante la tarde, ya se preparó todo. Nurit fue condu-
cida a una cama en un rincón del cuarto principal de la casa, en el cual 
iría a ser velada más tarde. El cuarto fue barrido y arreglado, como se 
hacía antes de una gran fiesta. Las mujeres no indígenas colocaron 
velas, terrones de alcanfor y sillas alrededor del cuarto y la madre de 
Nurit mandó a sus hijos menores a traer plátanos y leña, mientras ella 
procedía a arreglar la cocina. Pedro partió mientras tanto donde los 
comerciantes no indígenas para negociar la compra a crédito de dos 
damajuanas de ron (50 litros), usando su cosecha inminente de café co-
mo garantía. Con uno de los futuros dos acreedores tuvo algunas difi-
cultades, hasta que Pedro accedió a vender un chancho aunque pre-
viamente se había negado a hacerlo cuando se le pidió que pagara el 
transporte al hospital. Por la noche, los preparativos estaban termi-
nados y todos estaban ocupados preparándose para el velorio y la cere-
monia de lamento. Durante todo ese tiempo, las mujeres mestizas se 
habían turnado para quedarse al lado de la cama de Nurit, mientras reza-
ban el rosario. Para los indígenas "que no saben cómo hacerlo", estos 
rezos le dan un carácter particularmente institucionalizado a la ceremonia 
lo cual realizan las mujeres de los colonos que habitan dentro de una 
comunidad indígena o cerca de ella. A cambio de ello, estas rezadoras 
esperan recibir de regalo, comida cocinada durante la ceremonia, plá-
tanos, yuca junto a otros productos cosechados en las huertas. En la 
comunidad, dos mujeres se habían especializado en este rol y tenían 
atuendos especiales - vestidos y ropas negras con cuatro ángeles borda-
dos en las esquinas - que ellas se ponían para lucirlos en tales oca-
siones. 
Habían en ese instante, dos puertas abiertas ampliamente, entrando y 
saliendo la gente, aunque nunca acercándose a Nurit y teniendo especial 
cuidado de no cruzarse con su mirada. Nurit mientras tanto quería decir 
algo, pero se le desalentaba a que lo hiciera. Cada vez que trataba de 
hablar, las mujeres allí presentes empezaban a prorrumpir en fuertes 
llantos, doliéndose de que indudablemente ella se acercaba a la muerte. 
Llegado el turno de la autora de ponerse a su lado, Nurit le dijo que ella 
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no quería morir y que su esposo, a causa de su borrachera y brutalidad, 
era responsable de que ella estuviera enferma. Preguntó si la podía sa-
car de ahí, pero justo en ese momento, comenzó una ceremonia de 
lamentos, y cuando fue rociada con agua bendita por dos mujeres no 
indígenas que la trataban, ella pareció ceder. Cerró sus ojos y el 
lamento creció entonces de tono. Las mujeres no indígenas cantaban la 
canción del viaje de la muerte y las indígenas otra canción sobre la niñez 
de Nurit en la aldea. Mientras tanto, ella parecía estar sedienta, pero no 
se le dio nada de beber. 
Durante la noche, todos los parientes de Pedro se reunieron en el 
cuarto, tomando y fumando, como es costumbre en una ceremonia 
destinada a lamentar un muerto. De acuerdo a la usanza, los hombres 
discutían sobre temas de la comunidad, la cosecha del café y la deuda 
vis-a-vis con los comerciantes metizos de la población y también si-
guiendo las costumbres respectivas, las dos lloronas no indígenas se 
retiraron cerca de las 10 p.m. esperándose que no regresaran hasta 
después del amanecer, ya que los mestizos nunca se quedan en casa de 
indígenas si hay una oportunidad de irse. A la mitad de la noche, llega-
ron el marido de Nurit y unos parientes cercanos de él, y a tempranas 
horas de la mañana, luego del ritual de lamento, se llevó a cabo la 
ceremonia del perdón. Todos los presentes se acercaron a la cama de 
Nurit y le pidieron que les perdonara cualquier ofensa que pudieran 
haberle causado, ya fuera intencional o no. Tal ritual, mandaba a todos 
a arrodillarse al lado de la cama lo que hace a algunos realmente reco-
nocer sus equivocaciones. Un pariente varón de la persona que se está 
muriendo, en esta ocasión, Pedro, simula azotar a cada persona, apenas 
tocándolos, pero a otros azota más fuerte, como para hacerlos sufrir por 
lo que tienen que confesar. Nurit los perdonó a todos y lloró profusa-
mente cuando su madre y sus hijos le pidieron perdón. Pero, al final, 
cuando su esposo se acercó, ella se negó entonces a perdonarlo. La 
negativa causó considerable inquietud, ya que el rechazo a perdonar es 
muy raro y representa un preludio a todo tipo de problemas procedentes 
del alma del muerto. Pedro trató de presionar a Nurit, pero ella no 
cedió. Entonces el marido y sus parientes se retiraron a uno de los 
rincones del cuarto poniéndose el ambiente muy tenso. Varios intentos 
se hicieron a continuación, pero sin ningún resultado. Poco antes de la 
madrugada, Nurit comenzó a dar señales de que estaba entrando en la 
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etapa de agonía. Empezó a respirar con dificultad y perdiendo sus ojos 
el foco. Pedro y el marido, ya acompañado de su padre, comenzaron a 
discutir entonces el destino de los niños, a quienes Pedro quería apoyar 
para compensar así la pérdida de su madre. Particularmente riesgoso 
era el futuro de la hija de 13 años, la hija mayor de Nurit, pues Pedro 
tenía miedo de que fuera obligada a manejar el hogar de su padre y que 
éste abusara sexualmente de ella. Pero tales temores fueron considera-
dos como cuestiones infundadas por los padres del marido, los cuales 
manifestaron que ellos asumirían la responsabilidad por la niña. Pero 
Pedro se había hecho desagradable para ellos a través de los comen-
tarios, tratándolos o comparándolos con los animales y cosas por el 
estilo, reviviendo así antagonismos anteriores entre su grupo de paren-
tesco y el del marido. 
La ceremonia de lamentar al muerto empezó más tarde a realizarse en la 
forma acostumbrada. Al amanecer se sirvió café, y las lloronas no indí-
genas regresaron, mientras otras personas no indígenas vinieron tam-
bién de visita. Durante todo el tiempo circulaba libremente el ron, sir-
viéndose sopa de pollo y plátanos. El pariente chamán de Pedro había 
venido también y dijo algunas palabras de compasión sobre la suerte de 
Nurit. Se fabricó entonces su ataúd, vistiéndola con sus mejores ropas 
y con todos sus collares que tenía. Varias veces se quiso chequear si 
había muerto o no. Finalmente, ya avanzada la tarde, se comprobó que 
había dejado de respirar y el entierro se practicó inmediatamente. Bajo 
otras circunstancias, el cadáver bien podría haber sido llorado durante la 
noche y el entierro realizado por la mañana. Pero en este caso, la cere-
monia de lamento había precedido, más que seguido, a la real agonía y 
muerte de Nurit. 
En suma, fue el padre de Nurit el que tomó todas las decisiones. Suya 
fue la decisión de tener una ceremonia tradicional de lamento y el 
funeral correspondiente, considerando esto como la mejor consecuencia 
de la enfermedad de su hija y algo preferible que mandarla al hospital. 
El hecho de que los costos del funeral excedieran de lejos a los que 
hubieran sido en caso de un tratamiento subsidiado en el hospital, 
gastándose alrededor de 15,000 soles en comida, licor, tabaco, velas y 
ataúd, siendo los ingresos totales de Pedro por la cosecha del café, su 
principal entrada en efectivo, de 30,000 soles demuestra que las consi-
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deraciones económicas no fueron un factor determinante. Haciéndose 
cargo del funeral de Nurit, Pedro expresó entonces su status de padre 
cuya hija se ha casado con el hombre equivocado, pero finalmente ha 
regresado donde sus parientes. El esperaba usar también su profesión 
de juez para quedarse con sus nietos. En el contexto local, mandar a 
Nurit al hospital habría sido responsabilidad del marido, pero él se 
había negado enérgicamente a ello aduciendo razones económicas, aun-
que se sabía que poseía fondos de los que hubiera podido disponer con 
facilidad. El hecho de que Nurit no hubiera recibido tratamiento médico 
a tiempo, parece que tuvo finalmente por causa al conflicto existente 
entre las familias, lo cual pasó a expresarse en términos económicos. 
Sin duda, existe también la resistencia de los indígenas a los hospitales, 
los que son percibidos como lugares ajenos. Pero en este caso, preci-
samente porque Pedro era conocido por la aceptación que tenía hacia los 
tratamientos médicos y por sus sospechas con respecto a las curaciones 
chamalucas, tal resistencia podría haberse neutralizado dando algunos 
argumentos más positivos en el debate que ocurrió al respecto. Clara-
mente, el bajo status social de Nurit como mujer casada con alguien de 
un grupo opuesto y del cual no obtuvo apoyo, fue la raíz del curso que 
siguió la terapia decidida por su padre para ella, aunque Nurit, tal como 
pudimos observar, nunca presentó opciones distintas. 
Grados de satisfacción con los servicios de salud. 
Ya hemos visto entonces que la insatisfacción por ciertos aspectos de la 
atención moderna de salud, incluyendo la falta de comunicación, la ig-
norancia de las reglas culturales de parte del personal médico y la per-
cepción de deficiencias que no llevarían a un buen resultado el trata-
miento, es la razón principal por la cual se usa un servicio alternativo. 
Por ello se preguntó en esta encuesta el grado de satisfacción que se 
tiene con el tratamiento recibido. 
Puede comprobarse entonces que la satisfacción con los servicios mo-
dernos es más alta en el caso de enfermedades para las cuales hay aten-
ción específica o para las enfermedades generalmente consideradas co-
mo "auto-limitantes". Un 74.8% de los entrevistados expresó así satis-
facción con la terapia moderna para el tratamiento de las enfermedades 
infecciosas; el 64.8% estaba satisfecho con la atención perinatal moder-
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ma y con la terapia para la menorragia y el 53.1 % con la terapia mode-
rna para los estados dolorosos. Tal grado de satisfacción sin embargo 
era bajo, en relación a los métodos modernos de tratamiento para esta-
dos de enfermedad crónicos. Sólo un 27.8% de los entrevistados con-
sideró que estos tratamientos eran exitosos. De esta forma los servicios 
modernos son más apreciados cuando se trata de enfermedades donde 
los fármacos modernos tienen un efecto inmediato a diferencia del trata-
miento casero o los curanderos tradicionales que se les prefiere tratán-
dose de estados crónicos o psicosomáticos, que es menos probable que 
respondan a la medicina moderna y a su arsenal de medicamentos. 
A la pregunta sobre el valor que atribuían a los remedios herbales, un 
98% de la 727 personas entrevistadas, declaró estar convencidas de que 
los remedios herbales curaban algunas enfermedades y el 10% sostuvo 
la opinión de que siempre eran más efectivos que los medicamentos 
modernos. La satisfacción con el tratamiento a base de plantas es alta 
en el caso de algunas categorías de enfermedad, como vimos en el caso 
de los Andes peruanos del sur. 
Viendo en particular el caso de aquellos pacientes que habían padecido 
enfermedades graves, la mayoría de los indígenas, es decir, del 73% al 
86% de los entrevistados, en cada uno de los cuatro grupos estudiados, 
manifestaba que el tratamiento del hospital había sido efectivo cuando se 
trató de alguna enfermedad que habían padecido. Sin embargo, casi un 
tercio de éstos declaró haber buscado ayuda adicional de curanderos 
luego de haber sido dados de alta. Los que se encontraban en este caso 
tendían a expresar insatisfacción con el tratamiento hospitalario. Pero en 
algunos casos, aún los pacientes satisfechos, recurrían a curanderos tra-
dicionales para ayuda adicional, es decir, para el tratamiento de la "causa 
real" de la enfermedad. 
Respecto a la toma de decisiones sobre la hospitalización o no de un 
paciente, el proceso parece relativamente uniforme en las áreas más 
remotas, tratándose de una emergencia, como accidentes, los pacientes 
son mandados al hospital siempre que el estado de la persona sea tan 
malo, que el resultado probable parece serla muerte. 
En otros casos de enfermedad grave pero donde no está amenazada por 
el momento la vida, todas las otras terapias existentes son probadas an-
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tes de que el paciente decida buscar atención en el hospital. Esto pro-
duce, con frecuencia, que el paciente llegue en estados de debilidad 
cuando es finalmente atendido en el hospital. La insatisfacción con la 
atención brindada por aquel parece deberse principalmente a los proble-
mas ya mencionados de comunicación existentes entre el personal del 
hospital y los pacientes indígenas junto al ambiente que es totalmente 
extraño a los pacientes de áreas rurales. Pero, los que son pobres no 
son los únicos en evitar los tratamientos hospitalarios. Algunos chama-
nes del área Shuar contestaron que individuos prominentes de las 
grandes ciudades los llevaban a sus casas u oficinas para que les 
brindaran tratamiento. 
La frecuencia del uso múltiple de los servicios de salud 
Ligado a lo anterior se encuentra el problema del uso simultáneo o se-
cuencial de proveedores de atención tanto del sector formal como 
tradicional de salud, que es un patrón de atención bien conocido, pero 
no suficientemente explicado, y que se presenta más o menos en todas 
las sociedades. Parece sin embargo darse con mayor frecuencia entre 
las sociedades donde se presentan cambios en la identidad étnica. Pero, 
aún, cuando los estudios de casos presentados en esta obra, evidencian 
un uso alternativo de diversos servicios de salud para el tratamiento de 
la misma enfermedad, la cuantificación de este fenómeno no es fácil, 
puesto que se requiere una muestra de gran tamaño, entrenamiento y 
supervisión cuidadosos de los entrevistadores y métodos de análisis 
especiales. En primer lugar aquella necesidad de una muestra de gran 
tamaño proviene del hecho que las enfermedades crónicas son relativa-
mente raras. Y, en segundo lugar el entrenamiento especial de los entre-
vistadores se requiere como método para conocer el comportamiento 
real, puesto que la elección de un curandero no siempre es considerada 
socialmente deseable y puede ser negada al entrevistador. 
De esta forma con el fin de cuantificar el uso de los diferentes servicios 
de salud, se comenzó por pedir a aquellos que habían tenido alguna en-
fermedad, indicar cuáles eran los dos últimos servicios de salud 
utilizados. Luego se analizó el sistema de salud usado primero y el si-
guiente Una secuencia de los curanderos buscados para el tratamiento 
de "dolor de cabeza" en 410 casos, se ilustra entonces en el gráfico 
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XII. 1 que muestra la complejidad del proceso de toma de decisiones. 
68 personas, por ejemplo, habían consultado primero a un curandero 
tradicional, a continuación, diez no necesitaron o no usaron ningún tra-
tamiento posterior. Veinticuatro regresaron donde el curandero tradicio-
nal, pero no necesariamente donde el mismo, mientras quince consul-
taron un médico o un auxiliar de salud y siete fueron a la farmacia. Por 
último, doce personas se trataron a sí mismas en casa. 
Puede decirse de esta forma que aún cuando los curanderos modernos 
fueron buscados con frecuencia en la primera y en la segunda instancia, 
no existe una relación consistente entre la selección de servicios moder-
nos de salud en la primera instancia y el tipo de atención buscado en la 
segunda instancia. El mismo patrón, o la falta de patrón, se encuentra 
cuando son los vendedores de medicamentos, los curanderos tradicio-
nales o la autoatención, la primera elección. Exactamente la mitad de 
aquellos que consultaron un trabajador de salud moderno en la primera 
instancia, buscaron los servicios de un trabajador de salud moderno en 
la segunda, mientras que de aquellos que recurrieron a un vendedor de 
medicamentos, menos del 20% buscó posterior tratamiento donde un 
vendedor de medicamentos. El tercio recurrió en realidad a la autoaten-
ción luego de buscar inicialmente ayuda donde un vendedor de medica-
mentos. Respecto a la autoatención, de las 156 personas que la usaron 
en primera instancia, más del 60% continuó después con ella. 
Parece por tanto que aquellos que recurrieron en primera instancia 
donde un vendedor de medicamentos o donde un curandero tradicional, 
se sintieron poco satisfechos con el tratamiento recibido y más propen-
sos entonces a recurrir a un curandero moderno o a la auto-atención 
como segunda posibilidad. Por otro lado, un alto porcentaje de aque-
llos que recurrieron en primera instancia a un vendedor de medicamen-
tos o a un curandero tradicional (25 de 61 y 22 de 68, respectivamente) 
optaron por la auto-atención o no necesitaron un tratamiento posterior. 
La encuesta adicionalmente pareció probar que la tendencia a optar por 
otros servicios está ligada al tipo de enfermedad. Es decir, una tasa me-
nor de búsqueda de curación ocurre cuando la concepción aplicada por 
quien brinda el servicio es congruente con la concepción del paciente. 
Cómase observó, entre los grupos Shuar y Nabón, en el caso de enfer-
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medades que amenazan la vida o crónicas, casi todos los pacientes se 
involucran en la búsqueda de curación, al margen de su status socio-
económico y de sus actitudes hacia los curanderos tradicionales. 
curandero moderno vendedor de 
medicamentos 
S E G U N D O C U R A N D E R O 
curandero tradicional autoatención 
(en el hogar) 
Wje^J 
curandero moderno vendedor de 
medicamentos 
curandero tradicional 
P R I M E R C U R A N D E R O 
autoatención 
(en el hogar) 
* Personas sin necesidad de un tratamiento posterior 
** Personas que se cambiaron al autotratamiento, incluidos algunos que no necesitaban un 
tratamiento posterior 
Gráfico XII. 1 Tratamientos usados inicial y subsecuentemente por 40 
pacientes que informaron haber sufrido síntomas del dolor de cabeza 
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Conceptos etiológicos y tipo de servicio de salud usado 
Como hemos visto también, la disponibilidad de los recursos alterna-
tivos de salud ha dado origen a la categorización de las enfermedades y 
de las dolencias en términos de los sectores de atención de salud usados 
para el tratamiento de tales enfermedades. La dicotomía Lamista entre 
"enfermedades del brujo" y "enfermedades de la posta", está más defi-
nida que la mayoría de las distinciones, pero a lo largo de nuestras áreas 
de estudio, han surgido nuevas categorías de enfermedad, las cuales, 
basadas ante todo en la categoría a la que son asignados los síntomas, 
son referidas ya sea a uno u otro sector de atención de salud. 
Aunque en cualquier área dada existe un consenso general sobre cuál 
conjunto de síntomas requiere de qué tipo de atención de salud, en los 
casos individuales, los criterios son modificados para que convengan a 
las necesidades del individuo o de la familia. La encuesta revela así que 
la consistencia de uso es típicamente más alta cuando el sector médico 
moderno está involucrado y las enfermedades que debe tratar son 
claramente identificables y responden bien al tratamiento. Cuando éste 
no es el caso, los pacientes y sus familias pueden asignar la enfermedad 
a cualquier categoría. Aquellos que buscan terapia manipulan los 
conceptos etiológicos en busca de una atención específica. 
En las-regiones estudiadas aquí parecía haber además poca "nego-
ciación" entre los proveedores y los consumidores de atención de salud 
en cuanto a los pasos posteriores al tratamiento. Los casos de referen-
cia dentro del sector informal son bastante raros. Sólo en áreas en 
donde los patrones culturales indígenas han sido mantenidos, los pa-
rientes de una persona enferma sostienen una reunión nocturna para 
discutir qué es lo que debe hacerse. De otro modo, sólo la parentela 
cercana de los pacientes interviene tomando decisiones con respecto a la 
búsqueda de terapia. 
De esta forma mientras más adopten los indígenas comportamientos y 
actitudes de los colonos, más probable será que busquen curación entre 
los proveedores de salud con los cuales no tienen vínculos personales. 
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Los datos sugieren asimismo que la categorización de los nombres de 
las enfermedades, en términos de síntomas y de asignación a un sector 
específico de atención de salud, es más clara en las áreas con una larga 
historia de contacto interétnico (Andes y Alta Amazonia Peruana). 
Además, la categorización aún tiende mantener la asignación de enfer-
medades remitiéndola a categorías de "enfermedades de los blancos" y 
"nuestras enfermedades" lo que comporta una ctara elección del pro-
veedor de salud. 
Aspectos desconocidos en el pluralismo médico 
La encuesta aplicada aquí revela ciertamente sólo la frecuencia de uso y 
sus patrones. Pero no dice nada sobre cómo se resuelven las incom-
patibilidades que aparecen en las explicaciones de enfermedad cuando 
los individuos cambian de un tipo de atención de salud a otro. Tampoco 
explica qué piensan los consumidores de atención sobre un resultado 
exitoso obtenido después que han sido usados varios servicios de sa-
lud, ni contesta la pregunta de a quién se debe culpar en los casos en 
que ningún tratamiento sea efectivo. 
Así que la literatura disponible sobre pluralismo médico tiende a des-
cribir en realidad solamente las diversas alternativas existentes presen-
tándolas como sistemas separados entre los cuales los consumidores 
alternan. Sin embargo, aquí hemos preferido recalcar los hilos que 
unen entre sí las distintas terapias disponibles de los distintos sectores o 
al interior de cada una ellos. Tal naturaleza esencialmente sincretista de 
los diversos sectores, -especialmente entre los nuevos curanderos 
urbanos tanto del Alto Amazonas como de los Andes-, sugiere las nece-
sidad que experimenta el consumidor de salud, tratando de acortar la 
brecha entre la atención formal y la informal de salud en cuanto se 
encuentra a la búsqueda de un tratamiento tanto efectivo como cultural-
mente significativo. 
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diferentes sobre origen y actitudes de sospecha y hostilidad sostenidas 
tanto por los proveedores de atención de salud de la población mestiza 
como por la población a la que intentan servir. Las poblaciones de estas 
regiones generalmente permanecen privadas de los servicios básicos de 
salud. Pero una serie de acciones podrían ayudar al intento de identificar 
formas prácticas y económicamente factibles de mejorar el servico de 
atención de salud haciéndola accesible a todos. 
Es váUdb entonces el realizar a modo de recapitulación la siguiente 
síntesis de lo más sustancial de las páginas precedentes. Las experien-
cias históricas y políticas de los grupos que hemos estudiado aquí va-
rían drásticamente como se ha visto. Algunos grupos indígenas sufrie-
ron la pérdida de su autonomía cultural hace ya varios siglos; otros 
pasaron por esta experiencia apenas en las últimas décadas. Paradó-
jicamente, se comprueba entonces que el modo de vida de los indígenas 
amazónicos fue más profundamente perturbado por el paso reciente y 
extremadamente rápido a la integración nacional realizada a través de 
una política de colonización, que por los cambios en la continuidad 
cultural que pudieron ocurrir recientemente. Pero para todos los grupos 
a su vez, la introduc-ción de los servicios médicos modernos ha dado 
origen a cambios en la clasificación de la enfermedad, en las categorías 
de curanderos existentes y en las formas de tratamiento. Los pueblos 
fronterizos más florecientes de la región Amazónica se hicieron enton-
ces característicos por atraer a gran cantidad tanto de curanderos del 
interior de la región como de fuera del Alto Amazonas. En contraste, la 
región andina ha permanecido relativamente estática, con algunas áreas 
que han experimentado una ligera expansión y otras una severa 
recesión. Y al tiempo que es más probable que estas últimas atraigan 
programas internacionales de ayuda, las anteriores han pasado por una 
concentración de servicios, tanto formales como informales, en los 
valles en los que están localizados los pueblos-mercantiles. 
En general, todas las personas en que ha estado centrado este estudio se 
identifican o son identificados por otros con el apelativo de "indígenas". 
Esto se refleja en los patrones del uso del lenguaje que continúan aún 
después de su asimilación a la cultura mayoritaria. El término "indíge-
na" incluye a campesinos de ascendencia indígena, a los "indígenas 
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invisibles" que viven entre los campesinos mestizos, con pocas señas 
culturales perceptibles, a los indígenas que mantienen sus costumbres 
en comuni-dades locales separadas y a los grupos étnicos bien organi-
zados que viven en comunidades relativamente homogéneas y practican 
un estilo de vida tradicional. Juntos, todos estos grupos sirven como 
portadores de una tradición indígena diversificada pero altamente valo-
rada que provee las "raíces" de la cultura nacional de ambos países. 
Aunque los diversos grupos étnicos puedan aún parecer homogéneos 
para el extraño, aquellos más familiarizados con las comunidades reco-
nocen rápidamente la creciente estratificación social que ocurre dentro 
de ellos. Con respecto a la atención de salud, hemos visto que algunas 
poblaciones indígenas aún mantienen los conocimientos, las creencias y 
las prácticas que se identifican como "medicina tradicional", aunque ca-
da vez más afectados por los elementos hispánicos y de otra índole, que 
han sido introducidos. Pero a pesar de la aparente retención del estilo 
de vida tradicional en algunas regiones, en particular en las más ais-
ladas, conforme al modo de vida de los amerindios se ha ido desinte-
grando progresivamente por la explotación que se hace de sus tierras y 
entonces, la cosmología en la que estaban fundadas sus creencias y sus 
prácticas médicas, ha ido perdiendo relevancia. Uno de los resultados 
de aquello, es que los curanderos tradicionales y sus prácticas están de-
sapareciendo poco a poco. 
Es tentador buscar las auténticas culturas amerindias que se libraron de 
la marca del mandato colonial hispánico. Sin duda, todavía se pueden 
encontrar áreas de refugio en los Andes donde tienen lugar siempre 
rituales religiosos tradicionales indígenas no afectados por el Catoli-
cismo. Pero en su gran parte, lo que los viajeros y antropólogos obser-
varon hace treinta años, se consigna ahora a la memoria de indígenas 
que pueden o no, desear transmitir sus conocimientos a los jóvenes para 
formar la tradición oral. En algunas de estas áreas de estudio, todavía 
se pueden visualizar los aspectos autóctonos que existen. Por ejemplo, 
la extracción de dardos de brujería del cuerpo del paciente por los cha-
manes Jíbaros constituye el remanente de una organización social no 
hace mucho desaparecida donde los grupos locales rivales empleaban la 
cerbatana como medio para tomar contacto. Otro tanto puede decirse de 
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aquel tratamiento que consiste en examinar entrañas del cuy luego de 
que éste ha sido frotado por el cuerpo de la persona enferma, pro-
veniente de una tradición de adivinación encontrada en la religión andina 
la cual permanece todavía en algunas áreas aisladas. Ambas prácticas, 
tanto las curaciones chamalucas con dardos de brujería como los trata-
mientos con cuyes, tendiendo a desaparecer en la mayoría de las áreas 
rurales, reaparecen sin embargo ahora en los pueblos, usadas por 
curanderos populares no indígenas quienes conocen muy poco acerca 
del contexto cultural donde se originaron, mientras sus pacientes cono-
cen por lo general, menos aún. Por eso, hemos intentado señalar los 
contrastes y las similitudes que se producen entre ambos grupos y de 
región a región, tratando de mostrar cómo una cantidad de cambios 
socio-económicos y políticos como la que ha ocurrido en las últimas 
décadas, probablemente afectará, si es que no lo han hecho ya, el servi-
cio de atención formal e informal de salud delineando por tanto aquellas 
variables socio-económicas y geográficas que aparecen más críticas en 
lo referente con las decisiones que se toman sobre atención de salud. 
Tampoco la oferta de atención de salud en estas regiones puede ser 
considerada por separado del desarrollo económico regional. Las áreas 
de expansión rápida tales como el Alto Amazonas del Ecuador y del 
Perú han atraído a un mayor número de médicos jóvenes de las capitales 
y de otras grandes ciudades, aunque, como discutimos anteriormente, 
esto no ha significado necesariamente una mejoría en el estado de salud 
dentro de la dinámica de estas regiones. 
El desarrollo de nuevas estrategias 
Así como en otras partes del mundo, cuando los indígenas pierden el 
acceso a su tierra ancestral y se convierten en campesinos que residen 
en pequeñas propiedades, y se unen al grupo conocido como "pobres 
rurales". Uno de los resultados de tal cambio de identidad, es una 
estrategia para tratar de escapar de la identidad indígena ahora estigma-
tizada. A lo que induce aquella es a una creciente "mestización" de la 
población cuando los indígenas buscan adoptar la condición de mestizo 
comunmente identificada con mayor status económico, político y social. 
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Al contrario, cuando tiene lugar una competencia con los extraños por 
los recursos económicos, los indígenas pueden preferir recalcar su 
identidad indígena para movilizarse como "minoría étnica" y hacen 
declaración de sus derechos sin ambigüedad, como ha sido el caso 
Shuar/Achuar. 
Así se produce, a veces, una diferencia, consistente en que mientras los 
profesionales de salud del sector formal reclaman mayores ingresos, 
una tecnología médica más sofisticada y un mayor control sobre los 
curan-deros tradicionales, éstos al contrario se interesan más por la 
"magia moderna", demandando medicinas, estetoscopios y jeringas, así 
como un aumento en sus tarifas. Por tanto, como respuesta a estos 
desbalances, incluidos los esfuerzos que hacen a veces los curanderos 
por lograr reconocimiento oficial, y el modo como se va desintegrando 
gradualmente la sociedad indígena, desvaneciéndose asimismo su cul-
tura tradicional que ha resultado de los procesos simultáneos de mestiza-
ción y urbanización, empieza a surgir un nuevo y dinámico tipo de aten-
ción informal de salud. En él se incluyen prácticas tan diversas como el 
herbalismo, el mismo que se practica en los lugares urbanos, las 
curaciones ocultas conocidas como curaciones espiritualistas, magia 
negra y blanca y curaciones que ofrecen los cultos esotéricos. Surge, 
así, la curación popular, una combinación de prácticas derivadas de un 
amplio rango de tradiciones culturales, que es lo que domina actual-
mente los sectores informales de atención de salud en estos dos países, 
así como en el resto del continente, aunque dentro de las regiones consi-
deradas aquí las prácticas tradicionales continúan dominando el sector 
informal. 
Pero los cambios están ocurriendo en ambos sectores, en el sector 
formal y el informal. Los auxiliares de salud recurren a las técnicas 
chamalucas y los médicos buscan entre las medicinas herbales, nuevos 
productos químicos para tratar las enfermedades. Tanto los médicos, 
como los curanderos se han especializado y han expandido su repertorio 
de tratamientos para atraer más pacientes. Los curanderos han comen-
zado a cobrar sobre la base de una "tarifa por servicio", copiando lo que 
han visto y experimentado en el sector formal. Algunos se hacen pasar 
por paramédicos, mientras que otros se presentan a sí mismos ante los 
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pacientes como si fueran médicos, poniendo inyecciones y dando otras 
medicinas identificadas con la atención de salud brindada dentro del 
sector formal. Las prácticas de los curanderos, siempre una mezcla 
aturdidora de elementos culturales de varias regiones y países, se han 
vuelto crecientemente esotéricas e inidentifícables con respecto a su 
origen (1). Debido a su habilidad para adaptar tratamientos y "filoso-
fías" que encajen dentro de las necesidades culturales, emocionales y 
físicas de sus pacientes y debido a su accesibilidad, estos curanderos 
podrían llegar a predominar en la entrega de atención informal de salud 
en el futuro, reemplazando gradualmente a los chamanes que siguen 
rigiéndose más por las tradiciones. Lo que es aún más interesante, es 
que el sector informal de salud, al igual que el formal, está volviéndose 
totalmente comercializado. 
Mucha gente que habita dentro de nuestras regiones de estudio está 
confundida debido a las diversas alternativas de salud que ahora se les 
ofrecen. Y así como existen nuevas posibilidades para buscar atención 
de salud, se han introducido asimismo muchas otras incertidumbres. 
Por ejemplo, debido a que los curanderos recurren, cada vez más, a 
estrategias de "tarifa por servicio", la incapacidad de pagar ese trata-
miento empieza a volverse una preocupación principal dentro del sector 
informal. En las comunidades indígenas aisladas, las actitudes hacia la 
atención moderna de salud y hacia los curanderos indígenas tienden a 
ser, tanto positivas como uniformes, pero en las comunidades donde se 
ha pasado por un proceso de mayor cambio cultural, este cambio, 
social, económico y ambiental en marcha, así como el creciente grado 
de exposición a las facilidades médicas que ofrece la sociedad moderna, 
ha producido en realidad una confusión general. 
Los individuos sostienen actitudes negativas, tanto hacia los curanderos 
tradicionales, como hacia el personal de la atención moderna de salud, 
aun cuando reconocen que la atención moderna de salud ofrece trata-
mientos efectivos para ciertas lesiones y enfermedades. Puede interpre-
tarse que esta respuesta negativa hacia el personal de la atención moder-
na de salud surge principalmente a causa de conflictos étnicos, de clase, 
y a las barreras que impiden la comunicación efectiva entre las dos 
poblaciones. Por toda la propaganda gubernamental con respecto a la 
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participación comunal que debe tenerse en las decisiones críticas de 
atención de salud, la población siente que no tiene ningún control sobre 
la entrega de los servicios modernos y poca, o ninguna participación en 
la manera como la atención de salud es practicada, o la forma en que los 
recursos son distribuidos. Se ve pues que existe un conñico referente a 
la condición de gobierno o de comunidad rural. Los gobiernos están 
ansiosos por acelerar la incorporación de las poblaciones rurales a los 
mercados nacionales y por colonizar los territorios indígenas, pero las 
comunidades rurales por lo general se resisten y rechazan estas intro-
misiones del gobierno (Iturralde 1981; Berki y Aschcraft 1979). El uso 
simultáneo o secuencial de diversos servicios de atención de salud de 
ambos sectores, es pues una de las estrategias usadas a través de las 
cuales los individuos tratan todavía de mantener cieno control sobre la 
situación. 
En general, puede decirse que la regla es que a mayor grado de cambio 
de la identidad étnica, se tiene menor confianza en los recursos tradicio-
nales de la salud. Sin embargo, como señalamos anteriormente, la po-
blación indígena no está aún convencida de que la medicina moderna 
ofrezca alternativas aceptables. Los individuos más bien parecen ya no 
saber a quién deben recurrir en caso de enfermedad. Y si los indica-
dores de salud aplicados en países nos pueden mostrar un grado de 
mejoría, sabemos que esta última se encuentra diferencialmente distri-
buida. El resultado es un fracaso generalizado en la "entrega" de la 
atención básica de salud para las poblaciones que más la necesitan. 
Dijimos en el prólogo de esta obra, que el modelo de Atención Primaria 
je Salud era la estrategia internacional ideada a fin de asegurar salud 
para todos en el año 2000. Desgraciadamente, conforme se acerca ese 
año parece que sólo se registran progresos limitados que acercen a esa 
meta. El desbalance entre los servicios y los indicadores del estado de 
salud continúa siendo notable, especialmente en las áreas rurales y en 
las zonas urbanas más pobres. Transcurrida una década de campañas 
rutinarias para promover la Atención Primaria de Salud (APS) como 
una estrategia global, la meta de "salud para todos en el año 2000" ha 
sido ahora considerada por muchos como realmente inalcanzable. La 
APS y sus elementos constitutivos que harían a trabajadores y plani-
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ficadores locales unir sus esfuerzos, son tomados otra vez por separado 
o no tomados en cuenta. Los programas especiales de salud suminis-
trados verticalmente a través de departamentos separados del sistema de 
salud pública, sin la coordinación de esfuerzos necesaria y sin la 
participación de la comunidad, son la regla más que la excepción. Y 
tampoco los principios de la APS enunciados en Alma Ata aparecen ya 
como las bases de los programas elborados por los gobiernos; al 
contrario, el sistema de servicio de atención de salud nuevamente se 
orienta hacia la enfermedad, poniendo el mayor énfasis en lo curativo y 
en programas verticales de control. Continuamente ignorados son tam-
bién los principios básicos de la APS de participación de la comunidad, 
coordinación de actividades entre los sectores del sistema de atención de 
salud y adaptación de las estrategias de atención de salud a las costum-
bres y necesidades locales. Wisner (1988) sostiene que los sistemas de 
"entrega" ad hoc socavan seriamente el desarrollo de las organizaciones 
de base. Pero nosotros creemos que tales organizaciones nunca fueron 
utilizadas efectivamente. 
Aquellos programas implementados que, ignoran las actitudes y las 
conductas de la gente a la que se ha dispuesto servir, pueden algunas 
veces aparecer exitosos en sus primeras etapas. Como ejemplos, están 
aquellos orientados a mejorar el suministro de agua o el control de en-
fermedades o la vacunación masiva. Pero, por lo general, resultan 
efectivos sólo a corto plazo. Cuando los resultados esperados están 
condicionados por el cambio de conducta que debe producirse entre los 
"proveedores y los consumidores", de salud; y como es frecuente, tales 
programas selectivos se vuelven débiles e inefectivos. Incluso los que 
los apoyan expresan su preocupación al respecto. Surgen, así, las 
preguntas de qué tan consistentes pueden ser estos programas a largo 
plazo, y cómo pueden relacionarse con las necesidades de la comunidad 
las prioridades establecidas por los expertos. Se preguntan, además, 
cómo los programas específicos pueden ser expandidos hacia otras acti-
vidades relacionadas con salud y desarrollo, y asegurar que sean alcan-
zados los objetivos que tienen primera prioridad (Taylor y Jolly, 1988). 
El debate continúa (Rifkin y Walt 1988). Los antiguos defensores de la 
atención selectiva, tales como Walsh y Warren (1979), se lamentan 
ahora del "reconocimiento inadecuado que se ha hecho de la importancia 
350 
de la participación comunal y política" y declaran que lo que se necesita 
es "un adecuado manejo social, cultural y financiero y apoyos adminis-
trativos" para los programas de salud de gran escala (Walsh 1988). 
¿Qué opinan sobre estos temas los médicos y los políticos, los indivi-
duos que tienen la facultad de producir un cambio en la forma de cómo 
se brinda la atención de salud?. Desgraciadamente, se ha dado el caso 
que muchos profesionales y analistas han rechazado el cambio de una 
APS "comprensiva" a una APS "selectiva", mientras otros apoyan las 
políticas nacionales en curso. Los políticos, al no expresar claramente 
su oposición a la participación comunal, dejan sentir sin embargo su 
falta de interés en la moción, a no ser que ese interés sirviera para pro-
mover sus carreras (Heggenhougen 1984). Y el gobierno dice abogar 
por la participación comunal, pero en realidad hace muy poco por idear 
e implementar estrategias que podrían dar como resultado tal parti-
cipación. 
Fallas del modelo de Atención Primaria de Salud 
Preguntamos, entonces, ¿por qué ha fallado la Atención Primaria de 
Salud como una estrategia comprensiva para la entrega de atención de 
salud en las áreas rurales ? En primer término, podría sostenerse que el 
modelo de Atención Primaria de Salud va a trabajar mejor cuando se 
produzcan las siguientes condiciones: 
1 un consenso entre los "proveedores y los usuarios" de la atención 
sobre las necesidades y estrategias; 
2 cooperación con participación de las comunidades rurales; y 
3 una efectiva integración de los recursos de atención de salud y del 
uso eficiente de los recursos existentes. 
Analizaremos hasta qué punto han sido cumplidas o pueden ser cum-
plidas estas condiciones. 
1. Consenso en las necesidades y estrategias 
Un crecimiento diferencial, en la forma de distribuir los recursos entre 
las áreas rurales y urbanas, ha conducido a que se produzcan diferentes 
percepciones de tales necesidades; es poco probable que los habitantes 
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de las áreas rurales y urbanas lleguen a un consenso en cuanto a las 
necesidades de atención de salud y en cuanto a la manera como deben 
utilizarse los recursos. Por ejemplo, las áreas urbanas están bastante 
bien atendidas por el personal de salud, aunque sin duda un mayor 
énfasis en la atención primaría más que en la especialización beneficiaría 
a los pobladores urbanos. Los servicios sofisticados de salud como en 
particular, los hospitales principales, se ubican en áreas urbanas y en las 
principales áreas de mercado. Son, por tanto, fácilmente accesibles pa-
ra la mayoría de los pobladores urbanos, pero no para la población rural 
que a veces debe viajar varios días para poder llegar a un hospital. 
Además, los médicos comprometidos con la mejoría de la atención rural 
de salud son muy pocos. Más raros aún son aquellos que deciden per-
manecer el tiempo suficiente en un área como para entender los pro-
blemas de los miembros de la comunidad y ser aceptados por su estruc-
tura social así como por los grupos indígenas. 
Es muy seria, por tanto, la urgencia de disponer de un mayor conoci-
miento de las necesidades de atención de salud, particularmente en las 
áreas rurales. Sin embargo, como se carece de información detallada, 
los pobladores rurales casi no están representados cuando el tema de las 
necesidades de la atención de salud es discutido públicamente. En la 
mayoría de los casos, deben depender de los conocimientos y la buena 
voluntad de aquellos familiarizados con las necesidades que se expe-
rimentan en esas áreas. Desgraciadamente, sin embargo aquellos que 
más conocen éstas, probablemente consideran, a la medicina tradicio-
nal, inefectiva o peligrosa y elevan por contrapartida el papel que 
cumple la atención moderna de salud. 
A lo largo de este libro, hemos discutido cómo aquellas distinciones de 
clase, basadas principalmente en las categorías étnicas, afectan la en-
trega de atención de salud en gran parte de los servicios modernos de 
salud. Los representantes estatales de los servicios de salud con 
frecuencia miran a los "indigenas" con condescendencia y hasta des-
precio. Poco saben sobre los riesgos de salud específicos a los que sus 
pacientes están expuestos en su lucha diaria por sobrevivir. Lo que es 
peor, a los promotores de salud y a los técnicos de enfermería, - que 
provienen justamente de las comunidades locales y se encuentran entre-
nados para practicar en esas áreas rurales -, se les urge que olviden sus 
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experiencias pasadas y que acepten la visión reduccionista de la medi-
cina moderna. En vez de tratar de descubrir por qué los indígenas 
rechazan la atención moderna y cómo se puede mejorar el servicio de 
atención de salud, los responsables modernos de salud asumen como 
propia la idea de que el fracaso en la utilización de los modernos 
recursos existentes se debe a la superstición, la ignorancia y las diferen-
cias culturales que sólo podrán ser superadas cuando los indígenas 
dejen de lado sus estilos tradicionales de vida y se acerquen más a la de 
los mestizos. 
Ante la ausencia de encuestas que dejarían al descubierto las necesidades 
percibidas por la población, es posible que los indicadores del estado de 
salud pueden servir como instrumento para describir las necesidades de 
atención de salud más sustanciales de las poblaciones rurales. Sin 
embargo, tales indicadores del estado de salud sólo pueden hacer lo que 
les permiten los datos sobre los que están basados. La información 
sobre el estado de salud, recolectada en las postas rurales de salud y en 
las facilidades de atención de salud, está sin embargo con frecuencia 
incompleta, y no es recolectada ni reportada sistemáticamente. En los 
casos aquí vistos, son responsables de la recolección de los datos de 
morbilidad, mortalidad y de los demográficos, tanto los gobiernos del 
Ecuador como del Perú. Sin embargo, muy serias preguntas pueden 
plantearse sobre el problema de cuan adecuados son los métodos de 
recolección de datos empleados en las áreas rurales, especialmente en 
aquellas menos accesibles. Es decir, es mejor la recolección sistemática 
de datos donde están ubicados los servicios de salud y peor en aquellas 
áreas donde justamente se necesitan más datos confiables. 
2. Cooperación y participación de las comunidades en las 
decisiones de atención de salud 
Hemos descrito a lo largo de estas páginas las barreras que se producen 
entre indígenas, individuos y organizaciones que resultan ser los prin-
cipales responsables de los servicios de salud dentro del sector formal. 
Pero no hay que olvidar que una atención efectiva de salud sólo puede 
ser posible con la cooperación de las comunidades que están siendo 
atendidas. Las actitudes de los dos grupos socio-económicos mayores 
involucrados en este contexto, uno principalmente mestizo y el otro 
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indígena, conducen sin embargo a estereotipar negativamente a un gru-
po por parte del otro. En el sector médico formal, médicos, enfermeras 
y otro personal de salud, permanecen insensibles en gran medida a los 
conocimientos intui-tivos y a los niveles de vigilancia de sus pacientes. 
Tampoco tienen mucho respeto por la lógica que subyace bajo los 
comportamientos de aquellos. Consideran "su medicina", totalmente 
"científica", superior en todos los aspectos a la otra y no experimentan 
deseo alguno por conocer trata-mientos alternativos. Como resultado, 
de esa actitud de "sabelotodo" y de esa arrogancia para tratar los 
pacientes a pesar de ese deseo de curar que dicen profesar parece poco 
probable que haya algún cambio sustancial en el comportamiento o en 
las actitudes en un futuro cercano. Además, la vida exenta de amenida-
des y de incentivos financieros en la comunidad, generalmente va a tra-
ducirse en estadías cortas dentro de ésta, estos profesionales de la aten-
ción de salud van a dejarla antes de que les sea posible arribar a un co-
nocimiento suficiente sobre los pobladores, cambiar sus actitudes y 
ganar su confianza. 
Cuando los servicios de salud básicos ya se han hecho disponibles a las 
comunidades locales, surge sin embargo ahora la cuestión de cómo 
lograr una agradable relación de trabajo entre el sector formal de salud y 
las ya existentes formas de atención. Los comportamientos y las 
actitudes tradicionales son con frecuencia barreras para un cambio 
efectivo. Incluyen patrones de comportamiento social profundamente 
interiorizados que no pueden ser alterados sin afectar el modo tal como 
realiza su adaptación el grupo social. Para realizar la participación de la 
comunidad en las decisiones de atención de salud, se recurre entonces a 
los promotores y auxiliares de salud. En la práctica tales personas con 
frecuencia están mal entrenados, mal supervisados y remunerados en 
forma insuficiente. Quienes estaban altamente motivados al inicio, fre-
cuentemente van a perder tal motivación con el paso del tiempo y se 
ofrecen pocas o ninguna opción vocacional. Aprenden bien pronto que 
no tienen voz alguna en las decisiones importantes; no son miembros de 
la comunidad y además son considerados como extraños por los habi-
tantes locales. Muchos van entonces a alinearse rápidamente con la 
minoría mestiza, cuando se presenta la ocasión. Además, la atención 
que reciben por parte del gobierno es poca o nula. Si se diera el caso, 
en cambio, que los promotores y auxiliares de salud fueran indígenas de 
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la comunidad y estén atentos a las necesidades de las personas rurales, 
sus conocimientos serán con frecuencia ignorados por aquellos que 
ocupan posiciones de autoridad. Más aún el entrenamiento que reciben 
se traduce en crear una actitud donde la medicina moderna aparece 
siempre superior a la medicina tradicional. 
¿Y qué puede decirse de la posibilidad de cooperación entre los 
responsables de la atención de salud entre los sectores formal e infor-
mal?. Nuestras observaciones y el trabajo de investigación demuestran 
que algunos auxiliares de salud trabajan efectivamente con curanderos 
locales, ciertos médicos permiten a los chamanes amazónicos tratar 
mordeduras de serpiente en sus establecimientos y otros curanderos 
urbanos se instalan cerca de los hospitales para brindar a sus pacientes 
una atención post-operatoria o atender a los incurables. Sin embargo, 
es raro encontrar que esta cooperación sea deliberada. Con mayor 
frecuencia, los médicos cierran los ojos a las actividades de los 
practicantes informales y no hacen nada por buscar su cooperación. 
Por todos estos factores, las perspectivas de que haya una relación de 
trabajo más fluida entre los sectores formal e informal de salud y por 
tanto, haya más eficiencia cuando se trata de apoyar a la población 
indígena en su lucha por la salud, tal como está establecido dentro del 
marco de la estrategia de la Atención Primaria de Salud, han quedado 
lamentablemente relegadas. 
Integración y uso eficiente de los recursos 
Aún cuando no haya duda que son necesarios recursos gubernamentales 
adicionales para lograr las metas de la Atención Primaria de Salud, los 
recursos actualmente existentes tampoco han sido usados efectivamente. 
El modelo de Atención Primaria de Salud no se basa exclusivamente en 
el supuesto de expandir drásticamente los servicios de salud, sino 
principalmente en cómo son usados y cómo realizar una distribución 
equita-tiva efectiva de los recursos existentes. 
Como consecuencia de la desilusión generalizada que se produce por las 
limitaciones impuestas por los programas del gobierno y el cambio que 
se realiza a programas selectivos, la creciente influencia de la agencias 
355 
no gubernamentales en áreas como las que hemos estudiado aquí es un 
fenómeno ya indudable. Esta influencia coincide, además, con la ten-
dencia internacional, puesto que gran variedad de agencias no guber-
namentales se han visto involucradas en el otorgamiento de atención de 
salud. No cabe duda que, algunas agencias internacionales son más 
exitosas que las organizaciones nacionales en alcanzar en áreas limitadas 
las metas de equidad, eficiencia y efectividad buscadas, pero su presen-
cia produce competencia entre las agencias descritas. Otras desventajas 
de la confianza que se pone en los programas internacionales de ayuda 
es que involucran compromisos sólo a corto plazo y producen la 
duplicación de las estructuras administrativas en forma paralela a las del 
sector oficial. Estos programas de atención de salud separados y 
frecuentemente competitivos entre sí exacerban la práctica del pluralis-
mo médico puesto que tratando de obtener salud se emplean todos los 
recursos disponibles. 
Las barreras culturales, étnicas y lingüísticas podrían impedir el uso de 
los recursos ofrecidos, pero, los gobiernos, en vez de atender a los pro-
blemas producidos, seguirán usando los escasos recursos que existen 
para la atención de salud, en construir otros servicios de salud que no 
serán satisfactoriamente utilizados y gastar la mayoría de su presupuesto 
para pagar salarios. Hemos analizado ya el poco apoyo que se da para 
asegurar los prerequisitos técnicos suficientes para producir una 
atención suficiente y eficaz en las áreas rurales; en particular, la inexi-
sencia de recursos financieros para la supervisión y el entrenamiento del 
personal de salud periférico en su mismo puesto de trabajo, y el 
personal paramédico con pocas o ninguna posibilidad de adelanto. Del 
mismo modo el mantenimiento de los servicios y la provisión de medi-
camentos básicos y de equipos de diagnóstico son ignorados. Así, las 
edificaciones de concreto dilapidadas o no terminadas son un panorama 
familiar en las comunidades rurales. Con bastante frecuencia, éstas son 
postas de salud que no pudieron ser completadas o ade-cuadamente 
mantenidas a causa de la falta de fondos. Lo más triste es ver cómo los 
pobladores generalmente invierten tiempo y trabajo considerables y sus 
recursos financieros escasos en estos proyectos haciéndolo con grandes 
esperanzas y entusiasmo. Sin embargo, aunque éstas y otras fallas de 
los diversos proyectos de desarrollo implementados prevalecen, tanto 
indígenas como mestizos no alcanzan a ser presa de la desilusión, 
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puesto que los proyectos se suceden unos a otros rápidamente y no 
dejan decaer la esperanza y buena voluntad en las comunidades. 
Dentro de estas regiones que hemos tomado como objeto de estudio, los 
principios de la Atención Primaria de Salud dieron impulso al proceso 
de redescubrimiento de las prácticas médicas tradicionales y al reconoci-
miento de la importancia de tales conocimientos como parte de la 
herencia cultural nacional. Este proceso de redescubrimiento, hasta 
cierto punto, dio legitimidad a tales prácticas, especialmente el uso de 
alucinógenos por los chamanes amazónicos, y el uso del cuy en los 
diagnósticos en la región andina, prácticas que hasta antes habían sido 
consideradas por los funcionarios del gobierno como inaceptables. Los 
curanderos fueron alentados a salir a la luz, a que hablaran unos con 
otros participando en conferencias especiales e interviniendo en semina-
rios para discutir sus prácticas conjuntamente con los profesionales de 
la salud. Ya en 1973, para sorpresa de la población mestiza local, una 
docena de chamanes Lamistas asistió a una de estas conferencias, cuya 
organización había recibido los auspicios del consejo provincial de 
Lamas. Forums similares pudieron ser organizados en años posteriores 
por los misioneros de Iquitos (Perú) y Chiguaza (Ecuador). (2) 
Con la popularización creciente del postulado que "la cultura tradicional 
provee al país de raíces", surge también más interés por el trabajo de las 
parteras tradicionales y los tratamientos herbales. Pero ello no quiere 
decir que en medios oficiales se aliente el trabajo de los curanderos 
tradicionales. A ellos mismos ni se les reconoce ni se les otorga forma 
de legitimidad alguna por parte del gobierno. No se han hecho esfuer-
zos por utilizar sus habilidades o los conocimientos que poseen. A 
decir verdad, cuando estábamos realizando nuestro trabajo de campo, 
varios chamanes Lamistas bien conocidos del Perú y chamanes Achuar 
del Ecuador estaban en ese momento encarcelados, retenidos en prisión 
bajo cargos de aborto y homicidio y denuncias de haber empleado alu-
cinógenos. Ninguno había podido ser visitado por un abogado defen-
sor habiendo todos jurado no ser culpables de los crímenes que se les 
imputaba. Ya en otros casos anteriores, los chamanes habían sido 
inculpados sin ninguna evidencia. 
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Atención Primaría de Salud ¿todavía una solución? 
Así como lo dijimos en el capítulo respectivo, las limitaciones principa-
les que existen para un servicio efectivo de atención de salud por parte 
de las agencias del gobierno pueden ser, resumidas así: 
a) falta de apoyo gubernamental y local para el trabajo comunitario, 
b) poco prestigio asociado a la práctica de la medicina en las áreas 
rurales, 
c) largas distancias a los servicios de salud, . 
d) largas esperas antes de poder consultar al personal de salud, 
e) inseguridad sobre los costos, 
f) barreras sociales y culturales entre los pacientes y el personal de 
salud, 
g) fracaso del personal gubernamental para entender el impaao de la 
cultura en el comportamiento de los indígenas, 
h) el fracaso para estimar y buscar satisfacer las necesidades de las 
poblaciones indígenas, 
i) fracaso para crear sistemas de entrega de salud menos costosos, 
j) competencia entre los proveedores y 
k) pérdida de los practicantes tradicionales y de sus habilidades. 
Sabemos también que buscando tratamiento, los pacientes se comportan 
de manera generalmente pragmática. Al haber a disposición servicios 
médicos modernos adecuados, accesibles en términos geográficos y 
financieros, quienes se encuentran enfermos recurren en primer lugar a 
ellos, si ha fracasado la auto-atención: buscan a continuación a los cu-
randeros para una atención complementaria o para tratar lo que con fre-
cuencia, se considera es una causa subyacente. Teóricamente, enton-
ces, los miembros de estas comumdades quieren aprovechar lo mejor 
que puedan de ambos mundos y en eso diñeren poco de los pacientes 
occidentales cuando recurren a practicantes alternativos que se encuen-
tran fuera del campo de la medicina moderna. 
Esta investigación de campo ha reforzado entonces nuestra convicción 
de que identificar las necesidades que percibe la población y luego satis-
facerlas constituye el principal reto a que se enfrentan los planifica-
dores locales y regionales de salud. Es, en realidad, la meta hacia la 
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cual deben orientarse la mayoría de las futuras investigaciones. Por lo 
mismo, nos parece que ya ha pasado la época de hacer estudios eruditos 
de los sistemas de atención tradicional de salud que parecen operar 
aislados de los "proveedores" de la atención moderna de salud y sin 
referencia a la naturaleza dinámica tanto del sector formal como del 
informal de salud. 
Sin duda, si se quiere alcanzar la Atención Primaria de Salud como una 
estrategia comprensiva dentro de las áreas rurales y aisladas de Perú y 
Ecuador, los gobiernos de estos países deberán aumentar sus esfuerzos 
de entrega de atención de salud en estas regiones. Pero los recursos 
existentes no han sido efectivamente usados y una redistribución de 
fondos y personal, podría aliviar muchos problemas, aunque algunos 
de ellos persistan y requieran todavía de más esfuerzos concertados y a 
largo plazo. Y si se tratara de soluciones que requerirían fondos adicio-
nales ellas podrían dar como resultado un aumento en la productividad 
que compensaría con creces los gastos gubernamentales, a diferencia de 
la situación descrita por esta investigación donde se advierte que los 
esfuerzos de los gobiernos por suministrar atención de salud a las áreas 
rurales se ha realizado con muy poca visión. 
Se sabe, por ejemplo, que muchos estudiantes locales con educación 
secundaria reciben preparación para cubrir las demandas que hay de 
enfermeras y de personal auxiliar de salud en las áreas rurales. No 
obstante al mismo tiempo, los residentes en las ciudades capitales de 
Ecuador y Perú perciben esas regiones no sólo como carentes de cual-
quier medio de vida amena sino como incivilizadas en todo el sentido de 
la palabra. Y no es exclusivamente la falta de centros de formación o 
de servicios adecuados, elementos que disuaden a los médicos ins-
truidos, de clase media, a viajar a regiones donde sus familias no 
pueden desarrollar el estilo urbano de vida a que aspiran, sino la misma 
élite local de éstas regiones puede llegar a ser abiertamente hostil a los 
extraños si ven que éstos no participan en las actitudes de menosprecio 
con que ellos tratan a los indígenas. 
Ya hemos señalado que, desgraciadamente, el programa nacional bajo el 
cual los médicos jóvenes cumplen un tiempo de trabajo en las áreas ru-
rales no dispone al mismo tiempo de incentivos para que ellos, así como 
359 
las enfermeras tuvieran eventualmente interés en extender su estadía, y 
menos permanecer allí de manera indefinida. El mejorar la calidad de 
vida de las áreas rurales en aspectos relacionados con el interés de los 
profesionales de la atención de salud, podría producir entonces estadías 
más largas en esas áreas y como consecuencia, un mejor conocimiento 
de las comunidades a las que esos profesionales atienden. También la 
existencia de un nivel tecnológico adecuado así como de un personal 
mejor entrenado son elementos esenciales para que se pueda practicar la 
medicina tal como fue enseñada. No es difícil imaginar la frustación del 
médico recién graduado que llega a un área rural sólo para encontrar 
construcciones en deficiente estado, equipo deteriorado o falta de él, un 
personal inadecuadamente entrenado para proveer asistencia, falta de 
medicamentos necesarios y por último una comunidad en actitud antagó-
nica. También a nivel nacional, es necesario que se reexaminen las ne-
cesidades que conducen a la existencia de determinadas especialidades 
sobre todo cuando los médicos de atención primaria son pocos. Y co-
mo parte de lo mismo, el gobierno también debería buscar una solución 
para la diferencia que se advierte entre los salarios de los médicos 
rurales y urbanos como frente a aquellos que realizan la práctica pri-
vada. Finalmente, la posiblidad de ascenso en línea de carrera para más 
auxiliares y promotores de salud es un elemento de gran importancia. 
Durante los años 70 y los 80 la mayoría de las poblaciones indígenas 
contenidas dentro de este estudio se habían familiarizado o esperaban 
que hubiera en sus comunidades un responsable de atención de salud, 
promotor o auxiliar de enfermería, de la misma manera que la presencia 
de un profesor. Pero al igual que éstos, la mayoría de los auxiliares de 
enfermería eran con frecuencia extraños u ocupaban los rangos más 
bajos de la jerarquía oficial estatal. Por lo cual su status en la comuni-
dad donde trabajaban era necesariamente complejo, más aún por trabajar 
a medio tiempo y no estar adecuadamente remunerados. En realidad 
tampoco puede decirse que el auxiliar de enfermería forme parte de 
algún estereotipo o cosa semejante. Puede ser joven o viejo, soltero o 
jefe de una numerosa familia, marginado o miembro de la élite local, 
guiado por motivos altruistas o simplemente mercantilistas, conocedor 
de los tratamientos médicos o totalmente ignorante hasta de las técnicas 
de primeros auxilios, abierto a intercambios con los curanderos locales 
o abiertamente hostil a ellos. Continúa siendo, por tanto, uno de los 
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obstáculos para una efectiva atención primaria de salud la brecha entre el 
auxiliar modelo que los planificadores tienden a tener en mente cuando 
diseñan los programas de entrega de atención de salud y la realidad 
humana de las aldeas enlodadas y plagadas de intriga y sospecha. 
Los auxiliares de enfermería indígenas eran en cambio generalmente 
bien aceptados en sus comunidades, a pesar de las usuales críticas y 
quejas que se escuchan siempre sobre cualquier servicio de salud. En 
realidad, cuando se pidió a la comunidad sugerencias para mejorar los 
servicios de salud, las cuatro poblaciones indígenas del Ecuador inclui-
das en este estudio estuvieron de acuerdo en la necesidad de que hubiera 
un mayor número de auxiliares de salud indígenas. 
Pero sólo idealmente, el auxiliar está entrenado adecuadamente. Se dice 
que se encuentra familiarizado y apoyado por la comunidad donde tra-
baja y vive y está bien informado sobre las reglas culturales locales. 
También se dice que conoce a los curanderos tradicionales y su relación 
con ellos es lo suficientemente buena como para que ocasionalmente 
discutan casos juntos. Su atención a mujeres embarazadas y a madres e 
hijos es tal que le gana el respeto de todas las familias de la comunidad. 
Este ideal, contraparte de la de los médicos descalzos chinos, gozó de 
gran popularidad en los círculos intelectuales latinoamericanos de los 
años 70. Actualmente, sin embargo, parece este ideal casi inalcanzable. 
Podríamos citar varios ejemplos de casos de corrupción y malos com-
portamientos entre los auxiliares de salud de estas regiones, particular-
mente cuando ellos pertenecían a grupos étnicos distintos de los que 
atendían. Sin embargo, a pesar de las condiciones inadecuadas de tra-
bajo y las demandas poco realistas que les efectuaban, la mayoría de los 
auxiliares que conocimos o de quienes tuvimos noticias, estaban aún 
motivados por el rol que aprendieron durante su formación. Experi-
mentaban constantemente la frustración derivada de una posición casi 
incomprendida, pero continuaban luchando por mejorar el bienestar de 
sus comunidades. En cambio los promotores de salud, los trabajadores 
básicos de salud con una base en la comunidad, pagados o no, tienen 
una posición menos envidiable aún, puesto que dependen por completo 
del continuo apoyo que se les brinda y la motivación que sientan. Por 
eso la transferencia de ellos a otro lugar de trabajo es extremadamente 
frecuente. 
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Recomendaciones 
No deberíamos asumir, sin embargo, que la implementación de la Aten-
ción Primaria de Salud implica siempre aumentos sustanciales de fon-
dos. Muchas de las barreras que encuentra la realización de esta 
estrategia y que hemos descrito, pueden resolverse sin hacer uso de un 
incremento de los fondos de recursos. Para eso, algunas acciones tan 
obvias como las siguientes, podrían emprenderse para obtener un mejor 
servicio. 
1. Enfatuar las soluciones que aplica la comunidad misma a los 
problemas, aumentando la participación de sus miembros como de los 
líderes comunales cuando se trata de tomar decisiones sobre la atención 
básica de salud que afectarían aquella. 
El reto mayor de cualquier proyecto de desarrollo es asegurar el fun-
cionamiento a largo plazo. Esto sólo puede hacerse haciendo participar 
tanto los residentes locales como al personal local de salud y antes que 
los agravios recibidos por ambas partes puedan llevar el proyecto a su 
fía Las peticiones dirigidas por la comunidad a las autoridades regio-
nales son un hecho repetido en estas regiones, particularmente cuando 
funcionan como minorías organizadas. Si bien rara vez tienen éxito, 
son en sí mismas una expresión de la capacidad potencial que tienen es-
tas organizaciones de base como de su habilidad para apoyar y favore-
cer los programas de salud locales. 
2. Comprometer a la comunidad en la identificación de los problemas 
de salud y en las soluciones propuestas. 
Lo anterior significa que las necesidades de salud deben ser evaluadas a 
nivel local. Pero en las comunidades rurales, los objetivos o no son 
claros o nunca fueron formulados. Sin embargo, tampoco hay una ma-
nera exacta de estimar qué necesidades existen y medir resultados 
usando simplemente técnicas cuantitativas. La aproximación alternativa 
sería el usar el conocimiento y el juicio del personal mismo involucrado 
en la atención de salud, como el de los representantes de la comunidad. 
En este tipo de evaluación, la participación de los trabajadores y de los 
miembros de la comunidad va a conducir entonces a discusiones y a 
362 
distintas observaciones. Sin embargo el mayor valor de esta aproxima-
ción consiste en que se basa en el conocimiento local; y los trabajadores 
de salud pueden estar activamente involucrados en la evaluación, así 
como tener la posibilidad de beneficiarse del efecto educativo. También 
los represen-tantes locales tienen oportunidad de expresar sus opi-
niones. Una aproxi-mación más sofisticada, pero que aún se basa en el 
mismo compromiso participatorio de los miembros de la comunidad y 
de los trabajadores locales, es aquella en la cual un individuo ajeno a la 
comunidad, encueste a la misma, pero en colaboración con los traba-
jadores y los miembros de la comunidad. Los resultados de la encuesta 
son presentados a la comunidad y luego se discuten y analizan los 
resultados. Ello puede entonces conducir a la participación del personal 
de salud en la planificación y ejecución de futuros programas. Tal fue la 
metodología usada para recolectar y analizar datos de las poblaciones de 
Shuar, Quijos, Saraguro y Nabón Quechua. (Kroeger 1982). Luego de 
recolectar la información, se organizó un seminario invitándose a los 
funcionarios ecuatorianos de salud y a representantes de las organizacio-
nes indígenas. La reunión se desarrolló durante dos semanas en Mayo 
de 1980 y su sede fue el Centro de Formación de la Federación de 
Shuar en Sucúa, Ecuador. Participaban representantes de las organiza-
ciones indígenas, trabajadores de salud indígenas y mestizos, funcio-
narios de salud a nivel nacional y provincial, y médicos jóvenes que 
estaban realizando su año obligatorio de servicio rural. Los trabaja-
dores básicos de salud que estaban presentes eran, por una parte o 
promotores de salud o técnicos de enfermería. Como objetivos del 
seminario se proponían el establecer o fortalecer la comunicación entre 
los trabajadores de salud de los cuatro grupos indígenas y el personal 
médico y paramédico, exponer los resultados del estudio de la utiliza-
ción de los servicios locales de salud, comparar las diversas variaciones 
en la entrega de atención de salud de las cuatro áreas (e.g., uso de 
promotores sin auxiliares, uso de auxiliares sin promotores de salud, 
etc.), evaluar los programas de salud básica en comunidades indígenas 
y no indígenas, y usar la evaluación para intentar una reorganización de 
los planes locales de salud. 
La forma más eficiente como se intercambiaron ideas demostró ser en-
tonces a través de grupos pequeños de discusión, formados por un nú-
mero no mayor de ocho personas, seguidos de paneles de discusión 
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donde había alrededor de sesenta personas presentes. Ocasionalmente 
se dieron algunas charlas introductorias breves. Al comenzar cada se-
sión, se entregaba un corto cuestionario a cada participante. Durante la 
sesión, tres participantes analizaban los resultados de los cuestionarios 
y luego eran presentados en la reunión para que fueran discutidos. Los 
principales problemas encontrados, en cuanto a la utilización de los 
servicios locales de salud, fueron "traducidos" a simples dibujos y 
entregados a cada participante para que los interpretara. Además, cada 
noche algunos participantes se reunían para analizar los acontecimientos 
del día y para preparar el programa para el día siguiente. 
Obtenidos los resultados de la evaluación, éstos fueron usados ahora 
para planificar. Cada grupo estructuraba su propio programa. Los 
Quechuas de Nabón delinearon un esquema donde se hacía una de-
tallada descripción del trabajo y del horario de visitas que debía tener un 
auxiliar de salud y que pretendían solicitar a la oñcina provincial de 
salud. Los Quechua de Saraguro desarrollaron la idea de que debían 
tener un curso de actualización para sus auxiliares de salud, y calcularon 
los costos anuales requeridos para la supervisión regular de los mismos. 
Los Shuar calcularon, por su parte, en detalle los gastos anuales que 
tendría un programa figurado de supervisión de rutina a los auxiliares 
de salud realizado por médicos rurales y/o por supervisores-auxiliares 
entrenados especialmente. Los Quijos de Nabón presentaron un pro-
grama que debía ponerse en práctica para la supervisión de promotores 
de salud el cual debía ser implementado una vez que el personal 
extranjero de salud no perteneciente a la comunidad dejara ésta. 
La participación de los administradores provinciales de salud se dio 
durante el último día del seminario. Su principal preocupación era sólo 
la calidad de atención que se entregaba a través del personal paramédi-
co. No obstante, al producirse una discusión relativa a las formas sim-
ples de control de la tuberculosis, se reveló, por ejemplo, que los auxi-
liares y promotores de salud sabían en realidad más sobre las reglas 
nacionalmente aceptadas que algunos profesionales. Algunos adminis-
tradores manifestaron entonces quejas sobre la naturaleza más bien 
retórica que tenía para ellos el discurso de los representantes indígenas. 
Otros resultados de la evaluación fueron cuestionados por los 
funcionarios de salud, quienes no podían aceptar la estimación que se 
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hacía sobre el estado deficiente de la supervisión e incluso de que el per-
sonal paramédico no estaba capacitado para hacer los cálculos válidos 
de gastos. Pero predominaba una atmósfera de franqueza y de buena 
disposición para oir los problemas de los trabajadores de base (3). 
Como efecto inmediato, el seminario obtuvo la creación de dos postas 
indígenas de salud para las zonas altas poco atendidas y una reunión 
especial que sostendrían los representantes de los indígenas con los 
funcionarios de salud de una provincia. 
Entre las sugerencias importantes realizadas por los participantes del 
seminario para obtener el apoyo de la comunidad y mejorar la entrega de 
atención, pueden citarse las que siguen: 
Respetar las costumbres y medicinas tradicionales de la región; 
Convencer a la comunidad de la eficacia de su trabajo a través de 
evaluaciones participativas; 
Intercambiar conocimientos entre los sectores formal e informal; 
Abandonar las formas paternalistas de entrega de salud y de 
educación; 
Organizar programas de salud con la participación de la comu 
nidad; 
Aumentar la supervisión de los auxiliares de salud indígenas. 
Tal tipo de intercambio de ideas y de información, como se realizó en 
este seminario, nos parece que debe ser alentado. Se trata de reuniones 
regulares que constituyen una manera sin grandes costos para realizar 
una comunicación fluida entre todos los grupos involucrados. En tales 
sesiones, se produce además respeto y un entendimiento mutuos. Por 
eso, abogamos con fuerza para que siempre se integre la evaluación 
participatoria en el desarrollo de futuros programas de salud. 
3. Crear mecanismos que aseguren obtener mayor aceptación de los 
médicos rurales por la comunidad, y ayuden a éstos y a otros profesio-
nales de la atención de salud 
Transferencias constantes de una región a otra, como estadías cortas, sí 
conducen, como ya hemos dicho, a que los profesionales de la atención 
de salud no lleguen a conocer y a apreciar las comunidades donde traba-
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jan. Poca oportunidad existe para que se produzca la necesaria confian-
za entre el paciente y el profesional. En cambio, se refuerzan los este-
reotipos y se perpetúan las actitudes negativas. Creemos que sería nece-
sario que a los profesionales de salud se les hiciera responsables de la 
comunidad que atienden y de la interacción que se produce, y respetarla 
cuando el gobierno proceda a incentivarla. Igualmente, las comunida-
des deben hacerse responsables de la integración de los profesionales de 
la atención de salud a ellas. La hostilidad desplegada por algunos 
pobladores hacia los trabajadores del sector formal sólo mantiene y 
perpetua las barreras existentes. 
4 Creciente cooperación que se debe intentar entre los sectores formal e 
informal 
El deseo de integrarla medicina tradicional a la moderna ya ha sido ex-
presado por los profesionales de salud del mundo entero (WHO 1978, 
Bannerman et al. 1983, Akerela 1987). Sin embargo a pesar de haberse 
debatido constantemente esta cuestión en diversas revistas socio-mé-
dicas y de muchas conferencias sostenidas al respecto donde se ha plan-
teado el tema de la integración, no se ha producido todavía un acuerdo 
sobre qué métodos harían posible integrar entre sí a las dos partes del 
sector salud. Hemos sostenido por nuestra parte, en el prólogo de esta 
obra, que integrar a curanderos y médicos haciéndolos participar en 
sólo un sistema de atención parece algo casi imposible Tanto las 
premisas subyacentes respecto a los conceptos de causa y efecto, como 
respecto al tratamiento apropiado, son radicalmente distintas. No 
obstante eso, tratar de producir mayor cooperación entre los dos grupos 
de proveedores de salud para el tratamiento de las enfermedades parece, 
en cambio, posible a pesar de las barreras señaladas más arriba. Con el 
tratamiento médico tradicional parece suministrarse un tratamiento más 
efectivo para aquellas enfermedades que hemos llamado "psicoso-
máticas" y con frecuencia también con las enfermedades crónicas frente 
a las cuales la medicina moderna sólo puede brindar un alivio. También 
puede citarse su efectividad respecto al tratamiento de heridas y de 
fracturas. Obviamente, el que retenga esta sabiduría tradicional para los 
tratamientos relativos a la colocación de huesos, para el tratamientos de 
heridas es esencial en aquellas áreas aisladas, donde la atención mo-
derna no está disponible o si lo está es sólo después de viajar varias 
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horas. Pero en nada beneficia a los indígenas el que se ridiculicen 
técnicas tradicionales que están en condiciones de brindar alivio y cum-
plir con el objetivo de permitir a los individuos regresar a un estado 
saludable. El ridiculizar aquello tampoco da como resultado un mayor 
uso de los sistemas modernos de atención de salud; al contrario, lo más 
probable será que ahora se les rechace con más fuerza. Los profesio-
nales del sector formal deberían también aceptar de una vez el com-
plemento potencial que existe en las estrategias de tratamiento; y sobre 
todo no negarse a atender a un paciente solamente porque el individuo o 
la familia que busca atención admite haber acudido antes a un prac-
ticante tradicional. 
Por su parte los responsables de la atención moderna de salud resultan 
más efectivos cuando se trata de curar enfermedades agudas y de pro-
veer ciertos tipos de atención preventiva, como inmunización contra va-
rias enfermedades infantiles, hecho comunmente reconocido por los 
curan-deros tradicionales que no tienen obstáculos para admitir los 
límites de su competencia. Resulta aleccionador que los curanderos tra-
dicionales con frecuencia transfieran las enfermedades que no se sienten 
con capacidad de tratar, e.g., enfermedades llamadas "de los blancos", 
mientras los médicos o los servicios locales de atención de salud, rara 
vez hacen lo mismo. Por eso, un sistema de atención de salud donde se 
entrene a los trabajadores de salud a distinguir entre tipos de enfer-
medad y alentar transferencias de los pacientes hacia los que están mejor 
capacitados para tratar la patología en cuestión, sería de gran utilidad 
para todos los ciudadanos. Pero tal actitud de superioridad que mani-
fiesta la mayoría de los médicos pareciera restar fuerzas a esta posibi-
lidad. 
Nuestra investigación indica que tanto los indígenas, como muchos 
otros miembros de la población mestiza urbana y rural, recurren a la au-
toatención y a la atención disponible dentro del sector informal. Dada la 
certeza de esa probabilidad, es importante identificar bien cuáles prác-
ticas y tratamientos podrían en ese contexto ser dañinos. Por ejemplo, 
algunos curanderos pueden usar ahora la medicina moderna en res-
puesta a las demandas del público. No obstante, carecen parcialmente o 
del todo de conocimiento sobre las indicaciones adecuadas, los efectos 
colaterales o los usos correctos que debe darse a esos medicamentos. 
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Otro tanto sucede con aquellas medicinas que se compran a quienes las 
comer-cializan. Son, a veces, usadas inapropiadamente y en formas 
perjudiciales para los pacientes. 
5 Reconocer la naturaleza dinámica de la atención de salud y el impacto 
que producen los cambios económicos y sociales tanto en la entrega 
como en la aceptación de la atención de salud 
Los procesos de urbanización y mestización están cambiando claramente 
las relaciones entre los sectores formal e informal. Además, como seña-
lamos ya en varías ocasiones, nuevas formas de atención de salud están 
surgiendo, particularmente en las áreas urbanas, donde aparece una sín-
tesis de diversas ideas y prácticas. A medida que desaparecen los cu-
randeros tradicionales, aquellos que encuentran a la medicina moderna 
inaceptable, sea por principio o por su práctica, probablemente van a 
buscar esas formas alternativas de tratamiento, aunque es probable que 
esto no dé como resultado precisamente una mejoría en el estado de 
salud de la población. Otro punto que los gobiernos de Perú y Ecuador 
especifícamente deberían considerar, es el valor cada vez mayor que se 
deposita en el dinero como un factor para obtener una buena atención de 
salud. No hay dudas de lo que sufrirá una buena parte de la población, -
a la búsqueda de atención de salud eficaz -, con la creciente comercia-
lización de ésta.y a causa de ello los trabajadores de salud abandonan la 
práctica pública para aceptar sólo pacientes privados. Y como los cu-
randeros del sector informal también empiezan a recurrir a las estrategias 
de tarifa-por-servicio, habrán muchos que ya no serán capaces de pagar 
ningún tipo de servicio. 
6. Eliminar la competencia entre las organizaciones de ayuda nacional e 
internacional, esto es, los proyectos extranjeros y las agencias del 
gobierno 
Fue descrito en un capítulo anterior el gran número de proyectos y de 
servicios que se sobreponen entre sí. Corresponde entonces al gobier-
no asegurar que los recursos disponibles sean equitativamente distribuí-
dos entre aquellos más necesitados. De tal forma que si existieran pro-
yectos auspiciados por países extranjeros o por la Iglesia, que duplican 
los servicios existentes, sería aconsejable que el gobierno normara para 
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conseguir que se trasladaran a otra región en la que esos servicios no 
son brindados. 
7. Utilizar los recursos existentes para asegurar su efectividad 
Poco sirve construir nuevas postas de salud y hospitales cuando a 
continuación no se los utiliza en toda su capacidad y no se les realiza el 
mantenimiento adecuado. Tal mantención así como la provisión de 
equipo de diagnóstico y repuestos, así como medicamentos esenciales, 
resultan imprescindibles no solamente para obtener una mejor salud ge-
neral en la comunidad, sino también para incentivar a los profesionales 
de salud a permanecer en las áreas rurales. Como las compañías far-
macéuticas comercializan medicamentos crecientemente costosos y la 
comer-cialización de los servicios de salud cambia las expectativas y la 
percepción de las necesidades, se debería ejercer alguna forma de con-
trol sobre cómo se comercializan los nuevos medicamentos. Las medi-
cinas baratas sólo pueden hacerse accesibles a todos, cuando hay un 
retomo al énfasis puesto en los medicamentos esenciales. Finalmente, 
las evidencias demuestran que el personal de salud existente brinda 
servicios de mejor calidad y de manera más efectiva cuando está ade-
cuadamente entrenado y supervisado. 
8 Reconocer el impacto de la cultura y de las tradiciones en los 
motivos, comportamientos y necesidades de los indígenas 
Los gobiernos de Perú y de Ecuador, aún cuando hacen profesión de 
justicia en el tratamiento hacia los indígenas y respeto por sus formas 
tradicionales de vida, continúan por el contrario manifestando poco 
respeto por los curanderos tradicionales. La encuesta que realizamos en 
Ecuador, demostró sin embargo que cuando el personal moderno de sa-
lud está familiarizado con los métodos y técnicas que usa el sector infor-
mal, la efectividad de la atención moderna se acrecienta enormemente. 
El respeto por las tradiciones locales debe permanecer entonces como 
uno de los principios fundamentales de la APS, pero esta práctica tam-
poco debe estar completamente ajena a los problemas. Por ejemplo, 
cuando en los Andes Peruanos, - donde el nacimiento de un niño da 
lugar a beber en exceso -, un partero ebrio puede poner en peligro la 
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salud e incluso la vida de la madre y del niño. El respeto por las tradi-
ciones locales no debe usarse, por lo tanto, como una excusa conve-
niente para ser indiferente a la infracción y para ver la forma de cómo 
se puede abusar de las reglas culturales, que es un hecho particular-
mente frecuente en las relaciones entre sexos. Un caso protagonizado 
por un chamán Shuar ilustra claramente la forma como éste puede 
abusar de su prestigio y poder. Luego de haber realizado curaciones 
exitosas entre los miembros de un grupo de parentesco, el chamán re-
clamó a una chica joven como premio. En un momento dado la chica 
eventualmente escapó de su lado, pero sus padres no sabían qué hacer 
ni cómo reaccionar ante el hecho, por miedo al poder del chamán. El 
incidente terminó produciendo entonces un conflicto tribal mayor (Ar-
nalot 1977). A consecuencias del ritmo cada vez más rápido del cambio 
socio-económico, por ejemplo en los que tienen que ver con la 
propiedad de ganado en el Alto Amazonas, o el control sobre los 
patrimonios en las llanuras de los Andes, se verifican otros ejemplos de 
infracción y de abuso de las reglas culturales especialmente siempre en 
el plano de relaciones entre los sexos donde los casos se han multipli-
cado. Es posible entonces que los hombres, por ejemplo, no acepten ya 
su obligación tradicional de cuidar a sus esposas como a otras mujeres 
de sus familias, pero intentan siempre mantener su dominio sobre ellas. 
No obstante, de otra parte, la confianza en sus propias costumbres pue-
de mostrar efectos beneficiosos. En la década de los 60, por ejemplo, 
las mujeres Lamistas se negaban a ser atendidas por parteras entrenadas 
a quienes se les había enseñado a cortar el cordón umbilical con tijeras. 
Sin duda, muchas mujeres indígenas habían notado que, en efecto, ha-
bía bebes que morían de tétanos durante la primera semana del naci-
miento a causa del uso de las tijeras, y por eso ellas insistían en el uso 
de los tradicionales cuchillos de bambú. Otro caso ilustra los efectos 
potencialmente perjudiciales que tiene el abandonar las tradiciones lo-
cales en favor de prácticas más modernas. En los Andes, donde las 
parteras tradicionales habían sido entrenadas por los responsables de 
salud para usar guantes quirúrgicos en los partos, ignorando la prohi-
bición que establecía su cultura tradicional de no tocar nada sucio luego 
de lavarse las manos, pues no habían comprendido que los guantes 
quirúrgicos también deben mantenerse limpios. 
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9 Examinar el fenómeno de la atención de salud en el hogar o de la 
auto-atención y los métodos por los que se podrían mejorar 
Aquella área de la atención de salud que hemos denominado "atención 
en el hogar" o "auto-atención", frecuentemente el tratamiento al que pri-
mero se recurre, debería de ser objeto de una atención especial. En las 
áreas urbanas y rurales, las etapas iniciales casi de cualquier enfermedad 
se tratan en el hogar o por miembros de la familia, excepto cuando se 
cree que ponen en peligro la vida. Los profesionales del sector formal 
deberían tener la responsabilidad de brindar una mejor información a la 
población en lo concerniente a los tipos de enfermedades que pueden 
ser tratadas en casa diferenciándolas de aquellas que requieren ser 
transferidas a un auxiliar o a una posta de salud. En ausencia de esta 
información, la búsqueda de atención de salud se vuelve con frecuencia 
azarosa e ineficiente, y sus consecuencias pueden ser potencialmente 
trágicas. 
10 Entender mejor cómo se realiza la transferencia de pacientes en el 
sistema informal 
Un mayor conocimiento acerca de cómo y cuándo ocurren estas trans-
ferencias en el sector informal o de los curanderos tradicionales hacia el 
sector formal, daría como resultado una manera más efectiva de brindar 
los servicios disponibles por parte de los profesionales del sector 
formal. 
La condición previa para que sea más efectiva la entrega de los servicios 
de salud es que exista una comunicación con criterio amplio, realizada 
entre los trabajadores de salud -desde médicos hasta auxiliares- y los 
pacientes. Esto implica inter-cambiar mutuamente conocimientos y 
saber cómo la enfermedad y el proceso de curación son interpretados y 
manejados por los "proveedores" y los usuarios. Requiere, además, de 
trabajadores de salud sensibles, para dejar atrás el estrecho paradigma 
biomédico y captar que la curación implica algo más que la prescripción 
de medicinas. Para el personal de salud debería quedar claro además, 
que las posiciones y acciones de los individuos están basadas en 
percepciones e interpretaciones diferentes de salud y enfermedad y por 
tanto que su lucha por un bienestar físico y mental puede seguir reglas 
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diferentes. De acuerdo a nuestras experiencias y a las de otros, tal en-
tendimiento mutuo es a la vez tanto posible como gratificante. En el fu-
turo entonces, se debería enfatizar un entrenamiento del personal de 
salud, orientado hacia la comunidad, como en realidad, algunas univer-
sidades latinoamericanas asumiendo este reto lo han comenzado a hacer. 
Consideraciones finales 
La gran mayoría de la población que reside en las áreas rurales del Alto 
Amazonas y de los Andes, percibe el sector de atención de salud como 
una casa compuesta de diferentes cuartos donde las personas se mueven 
libremente de una habitación a otra, aún cuando modelos y lenguajes 
varíen ampliamente ya sea dentro de los distintos cuartos de esta casa 
como entre ellos. Frecuentemente las tensiones sociales impiden tam-
bién la comunicación entre estos segmentos. No es el espíritu de los 
conceptos culturales compartidos en común lo que se sostiene a través 
de esa construcción ideal, no es que los conceptos culturales distintos 
estén unidos por un espíritu compartido sino la nueva esperanza de 
lograr la curación. Conforme la lucha por salud en el Alto Amazonas y 
en los Andes avanza, los instrumentos y las técnicas de la atención de 
salud se desarrollan y cambian, las estrategias en uso se refinan y se 
trazan otras nuevas. Esperamos que juntos ayudemos todos a alcanzar 
las metas ideales de equidad (salud para todos), de eficiencia (opor-
tunidad) y de efectividad (un impacto positivo en la salud) dentro de la 
atención de salud. 
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NOTAS 
(1) Recuerde, por ejemplo, el caso de Ariolfo Kunamp, cuyos tratamientos 
se desarrollaron en base a diversas tradiciones. 
(2) Reuniones similares de los chamanes Shuar, organizadas por un misio-
nero, sin embargo, fueron prohibidas por la Federación Shuar. 
(3) Desgraciadamente, la mayoría de los médicos rurales, que son funda-
mentales para brindar la atención primaria de salud, parecieron no estar 
interesados e hicieron poca contribución al seminario. 
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